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PROPHYLAXIE  DES  OPHT 

OU  CONJONCTIVITES   DES  NOOVEA 

Par  M.  A.  Plaard(i). 


Dans  la  séance  du  4  février  dernier,  lors  d 
au  Sénat  du  budget  de  l'exercice  1901,  e 
vole  de  la  subvention  allouée  à  l'hospice  natior 
Vingts,  la  haute  assemblée,  d'après  la  proposi 
ses  membres,  le  D'  Pédebidou,  a  invité  le  g( 
adresser  à  toutes  les  sages-femmes  de  France 
pour  leur  rappeler  qu'il  est  un  remède  soi 
l'ophtalmie  purulente  :  le  permanganate  de  pot 

M.  le  ministre  de  l'Intérieur,  après  avoir  prii 
decins  chefs  de  service  à  la  clinique  nationale  op 
—  avis  résumé  dans  une  lettre  du  directeur  d< 
ment,  M.  Pephau,  en  date  du  27  mars,  —  ( 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  dont  il  re 
aussi  complet  que  judicieux.  Dans  ce  rapport, 
M.  Brouardel  expose  la  question  sous  toutes  1 

I)  Rapport  à  rAcadémie  de  médecine,  16  juillet  ig 
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2  PROPHYLAXIE  DES  OPHTALMIES 

encore  il  propose  à  M.  le  ministre  de  demander  au  Comité  con- 
sultatif d'hygiène  et  à  TAcadémie  de  médecine  d'examiner  les 
mesures  qui  pourraient  être  prises  pour  donner  satisfaction 
au  désir  exprimé  par  le  Sénat  et  de  lui  fournir  les  éléments 
des  instructions  qui  pourraient  être  adressées  aux  sages- 
femmes. 

M.  le  D'  Netter  présenta,  au  nom  du  Comité  consultatif 
d'hygiène,  un  rapport  aussi  bien  étudié  que  documenté  et 
dont  toutes  les  conclusions  furent  approuvées  dans  la  pre- 
mière section,  le  3  juin  1901. 

L'Académie  de  médecine,  saisie  de  cette  demande,  est 
appelée  aujourd'hui  à  formuler  son  avis.  La  question  a  été 
discutée  à  la  section  d'hygiène,  qui  me  confie  le  grand  hon- 
neur de  faire  un  rapport.  C'est  ce  rapport,  approuvé  par  la 
section,  que  je  vais  vous  faire  connaître,  rapport  suivi  de  con- 
clusions sur  lesquelles  vous  aurez  ensuite  à  délibérer. 

Il  est  inutile  d'insister  ici  sur  l'importance  de  la  question 
qui  vous  est  posée,  puisque  vous  savez  tous  que  les  ophtal- 
mies ou  conjonctiviles  purulentes  ont  constitué  et  constituent 
encore  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  cécité.  Si  Fieuzal  a  pu 
prouver  que  sur  le  nombre  des  aveugles  abrités  aux  Quinze- 
Vingts  en  1874  33  p.  100  (un  tiers)  devaient  leur  cécité 
à  cette  cause,  le  D'  Netter  démontrait  hier  que  quinze 
ou  vingt  ans  plus  tard  la  proportion  n'était  guère  différente 
dans  les  asiles  des  autres  pays  :  25,83  en  Allemagne,  20,47 
en  Autriche,  2o,38  en  Italie,  26,02  en  Suisse,  24  en  Amé- 
rique (Mog.). 

Ceci  rappelé,  il  me  paraît  indispensable,  avant  de  parler  du 
traitement  prophylactique,  de  définir  ce  qu'on  doit  entendre 
par  ces  termes  :  ophtalmies  ou  conjonctivites  des  nouveau- 
nés,  et  de  préciser  la  pathogénie  et  l'étiologie  de  ces  affec- 
tions. 
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PATHOGÉNIE    ET    ÉTIOLOGIE    DES    OPHTALMIES   OU     CONJONCTIVITES 
PURULENTES   DES  NOUVEAU-NÉS 

La  clinique,  bien  longtemps  avant  la  bactériologie,  avait 
pressenti  et  démontré  lès  liens  qui  unissent  étroitement  les 
écoulements  vaginaux  et,  en  particulier  l'écoulement  blen- 
norragique  à  Tophtalmie  purulente. 

Dès  1750,  Quellmatz  admettait  une  connexion  entre  l'oph- 
talmie purulente  des  nouveau-nés  et  la  leucorrhée. 

En  1807,  Gebsen,  reprenant  cette  idée,  formulait  les  pro- 
positions suivantes  : 

«  !•  Il  faut  faire  disparaître  les  flueurs  blanches  de  la  mère 
pendant  la  grossesse. 

«  2»  Si  on  n'y  a  pas  réussi,  il  faut,  pendant  l'accouche- 
ment, en  débarrasser  le  vagin. 

«  3**  Il  faut  faire  également  des  lotions  des  yeux  des  enfants 
aussitôt  après  la  naissance,  pour  empêcher  les  effets  nuisibles 
du  contact  des  sécrétions  vaginales  avec  les  yeux,  à  l'aide 
d'un  liquide  capable  de  neutraliser  l'action  nocive  de  ces  se 
crétions  (i).  n 

La  même  idée  reparaît  dans  les  travaux  de  Jâger  (de 
Vienne)  [1812],  de  Velch  (2)  [1820],  de  Thiry  (3)  [1857],  de 
Pauli  (4)  et  de  Guyomar  (5)  [i858].  Ricord  (6)  n'hésite  pas  à 
admettre  que  l'ophtalmie  purulente  du  nouveau-né  est  causée 


(1)  FucHS,  Causes  el  prévention  de  la  cécité.  Trad.  Fieuzal,  G.  Stein- 
heil,  éditeur,  Paris,  1886,  p.  106. 

(2)  Vetcu,  a  praclical  treatise  on  the  diseuses  of  the  e//c,  1820, 
p.  242. 

(3)  Thiry,  Recherches  sur  les  granulations .  Comptes  rendus  du  Con- 
grès d ophtalmologie  de  Bruxelles,  1^7. 

(4)  F.  Pauli,  Mémoire  sur  la  nature  de  l'ophtalmie  d^Egyple^  Wtirtz- 
bourg,  i858. 

(5)  GuTOMAR,  Recherches  sur  les  ophtalmies  contagieuses.  Quelques  mots 
sur  les  urétrites  contagieuses.  Thèse  Paris,  i858,  p.  45. 

(6)  Ricord,  Quelques  considérations  pratiques  sur  Tophtalmie  blen- 
norragiqueet  sur  son  traitement.  Bu//6f/n  gén,  thérapeutique,  1841,  t.  XXI, 
p.  348. 
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4  PROPHYLAXIE    DES   OPHTALMIES 

par  une  blennorragie  maternelle,  bien  qu'il  reconnaisse  encore 
plus  d'importance  aux  matières  irritantes  qui  peuvent  accom- 
pagner l'accouchement. 

Dès  1866,  notre  éminent  collègue  Fournier  admet  deux 
variétés  d'ophtalmies  blennorragiques  :  l'une  à  pronostic  sé- 
vère qu'il  appelle  ophtalmie  de  contagion  ;  elle  lui  est  démon- 
trée, sans  parler  de  beaucoup  d'autres  raisons,  par  la  statis- 
tique de  Florent  Cunier,  qui,  sur  84  cas,  a  trouvé  la  contagion 
directe  47  fois  ;  —  l'autre,  qu'il  appelle  ophtalmie  rhumatis- 
male, d'allure  bénigne,  et  qu'il  considère  comme  bien  plus  fré- 
quente (1). 

J'ajoute  que  dès  cette  époque,  et  bien  que  l'agent  spéci- 
fique ne  soit  pas  encore  découvert,  presque  tous  les  auteurs, 
et  parmi  eux  je  me  plais  à  citer  Rollet  (2),  affirment  l'origine 
et  la  nature  contagieuse  de  la  maladie. 

C'est  en  1879  que  Neisser  (3)  fit  la  découverte  du  microbe 
spécifique  de  la  blennorragie  et  qu'il  le  baptisa  du  nom  de 
gonococcus. 

Sans  vouloir  ici  rechercher  si  les  premières  cultures  ont 
été  obtenues  par  Bouchard  et  Capitan  (4)  ou  par  Bokai  (5),  je 
me  contenterai  de  rappeler  que  c'est  Bumm  qui,  dans  ses  re- 
marquables recherches  sur  les  ophtalmies  du  nouveau-né, 
obtint  les  premières  cultures  pures  du  gonocoque  par  simple 
ensemencement  de  pus  blennorragique  sur  sérum  humain. 
A  partir  de  ce  moment  le  gonocoque  est  considéré  comme  le 
seul  agent  causal  de  l'urétrite  blennorragique  et  par  cela 
même  de  l'ophtalmie  purulente. 

En  1881,  Hirschberg  et  Krause,  Crédé,   trouvent  le  gono- 


(i)  Fournier,  Blennorragie.  Dicl,  Jaccoud,  1866,  t.  V,  p.  aSg. 

(2)  Rollet,  Blennorragie.  Dict,  Dechambre,  1868,  1'*  série,  t.  IX, 
p.  641  et  684. 

(3)  Neisser,  Ucber  einc  Gonorrhoe  eigenlhOmliche  Micrococcus 
forni.  Cenlralblalt  fur  med.  Wiss.,  12  juillet  1879,  n»  28,  p.  497» 

(4^  Martineau,  Leçons  cliniques  sur  la  blennorragie  de  la  femme. 
Ann.  méd,  chir.,  mars  i885. 

(5i  BoKAi,  Ueber  die  Contagio  d.  août,  blenn.  AUyemein.  med,  Cen- 
tralzeitung,  1880,  n«  74. 
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coque  dans  toutes  les  ophtalmies  purulentes  des  nouveau- 
nés,  et  affirment  que  cette  affection  est  toujours  due  à  la  con- 
tagion par  la  mère,  au  moment  de  raccouchement  (Ré- 
raond)  (i).  Zvveifel  (2),  par  ses  expériences,  est  conduit  à 
admettre  également  la  spécificité  du  gonocoque  dans  l'oph- 
talmie purulente  des  nouveau-nés. 

L'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  de  nature  gonococ- 
cique  est  donc  reconnue,  établie  d'une  façon  indiscutable  et 
indiscutée  aujourd'hui. 

Mais  la  question  n'est  pas  là  tout  entière.  Est-il  prouvé  que 
toutes  les  ophtalmies  purulentes  des  nouveau-nés  sont  de 
nature  gonococcique?Le  gonocoque  est-il  le  seul  agent  nocif, 
le  seul  ennemi  ? 

Je  puis  tout  de  suite  répondre  par  la  négative. 

L'existence  du  bacille  de  la  conjonctivite  catarrhale,  décou- 
vert par  Koch  en  i883,  et  au([uel  Weeks  (3)  a  attaché  son 
nom,  fut  constatée  dans  certaines  ophtalmies  des  nouveau- 
nés  par  notre  éminent  collègue  le  professeur  Panas,  puis 
bientôt  par  le  D""  Morax  (4)  et  par  le  D*"  Chartres  (5).  Ce  der- 
nier auteur,  dans  un  important  mémoire  sur  la  bactériologie 
de  l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés,  publia  le  résultat 
de  ses  recherches  dans  26  cas,  et  trouva  comme  étiologie  : 

Soit  près  de 

9  fois  des  gonocoques  purs 36  p.  iOO 

3  —   des  bacilles  de  Lœfler i2   — 


(1)  RÉMOND,  Du  irailement  prophylactique  et  curatif  de  i ophtalmie  pu- 
rulente des  nouveau-nés.  Méthode  employée  à  la  clinique  Baudeloeque.  Thèse 
de  Paris,  1898.  Thèse  remarquable  à  laquelle  j'ai  fait  de  larges  em- 
prunts bibliographiques  et  autres. 

(2)  ZwEiFEL,  Zur  iEtioIogie  des  Ophtalmoblenn.  neonatorum.  Archiv 
.Gyn.,  1884,  t.  XXII,  p.  3i8. 

(3)  Weeks,  The  bacillus  of  ocule  conjonctival  catarrh  or  pinck  eye. 
Archiv.  of  Ophtalmology,  t.  XXV,  1886. 

f4)  Morax,  Recherches  bactériologiques  sur  Pétiologie  des  conjonctivites 
aiguës  et  sur  Vasepsie  dans  la  chirurgie  oculaire.  Thèse  Paris,  1893-94, 
p.  36. 

(5)  Chartres,  Contribution  à  l'étude  de  Tophlalmie  purulente  des 
nouveau-nés.  Archives  cliniques  de  Bordeaux,  décembre  1896,  p.  53i. 
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Soft  près  de 

3  fois  des  microcoques 12  p,  iOO 

2   —   des  streptocoques  associés  au  gonocoque 8  — 

2  —   des  streptocoques  seuls 8  — 

—  des  streptocoques  associés  au  bacille  de  Lœfler.      4  — 

—  des  streptocoques  associés  au  staphylocoque.  .  .  4  — 

—  des  staphylocoques  associés  à  un  bacille  indéter* 
miné 4  — 

—  des  staphylocoques 4  — 

—  des  bacilles  de  Weeks 4  — 

—  des  bacilles  indéterminés 4  — 

—  des  sarcines 4   — 

D'après  le  D*"  Chartres,  les  cas  les  plus  graves  seraient 
ceux  dans  lesquels  on  trouve  des  streptocoques  purs  ou  as- 
sociés au  gonocoque  et  à  certains  bacilles  comme  le  bacille  de 
Lœfler,  alors  que  les  cas  à  gonocoques  purs  seraient  relative- 
ment plus  bénins. 

Vers  la  môme  époque  (1896),  Axenfeld  (1)  observe  une  épi- 
démie de  conjonctivite  pneumococcique  chez  les  enfants,  et 
l'année  suivante  le  D^'Schuhl  (2)  communique  à  la  Société  de 
médecine  de  Nancy  un  cas  d'ophtalmie  purulente  chez  un 
nouveau-né,  dans  lequel  M.  Thiry  démontra  la  présence  du 
pneumocoque  de  Talamon-Fraenkel. 

D'après  Fraenkel  (3)  on  observe  par  ordre  de  fréquence 
dans  l'ophtalmie  des  nouveau-nés  : 

1**  Le  gonocoque  ; 

2**  Le  pneumocoque  ; 

3*  Le  bacille  de  Koch  et  Weeks  ; 

4*  Le  diplobacille  de  Morax  et  d'Axenfeld  ; 

5<»  Le  bacillus  coli  ; 


(1)  Axenfeld,  Ueber  eine  durch  Pneumoaiekokken  hervorgerufene 
Schulepidemie  von  BindehauteatzQndung  der  Augen.  Zeltsch.  /*.  Schal- 
ge&andh,  n*  4,  analysé  in  Cenlralblall  f.  prakl.  Augenh.^    1896,  p.  646. 

(2)  ScHUHL,  Revut  médico-chirurgicale  de»  maladies  des  femmes,  25  oct. 
1897,  p.  629. 

(3)  Fraenkel,  tJeber  das  Vorkommen  des  Meningococcus  intracel* 
lularis  bei  eitrigen  Entziindungen  der  Augenbindehaut.  Zeitschrift  f. 
Hygiène,  Bd  XXXI,  Heftu,  1899. 
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6"*  Le  bacille  de  la  diphtérie  ; 

7*  Une  sorte  de  diplocoque  intracellulaire. 

De  plus,  avec  quelques  auteurs,  il  a  observé  le  meningo- 
coccus  intracellularis. 

Grœnouw  (i),  sur  4o  cas,  a  rencontré  i4  fois^  le  gonocoque 
pur,  6  fois  le  gonocoque  associé  soit  au  bacterium  coli,  soit 
au  staphylocoque. 

Bietti  (2)  a  observé  un  cas  d'ophtalmie  purulente 
veau-né  où  Texamen  bactériologique  ne  révéla  la 
que  du  seul  bacterium  coli  commun. 

Le  D"  J.  Gonin  (3),  à  l'hôpital  ophtalmique  de  Lan 
trouvé  «ur  38  cas  d'ophtalmie  purulente  des  nouveai 

23  conjonctivites  avec  gonocoques 

5  —  staphylocoques  seuls 

4  —  pneumocoques 

3  —  bacilles  de  Weeks 

2  —  bactéries  variées î 

2  —  sans  bactéries l 

En  résumé,  toutes  les  recherches,'tous  les  travaux 
toutes  les  constatations  faites  démontrent  que  les  op 
purulentes  des  nouveau-nés  sont  causées  par  une  j 

Mais  s'il  est  prouvé  que  le  gonocoque  est  en  caus< 
pluralité  des  cas,  il  est  hors  de  doute  que  d'autre 
pathogènes  :  streptocoque,  bacille  de  Lœfler,  staphy 
pneumocoque,  etc.,  peuvent  également  infecter  p 
ment  la  conjonctive  du  nouveau-né.  Telle  est  la  ra 
m'a  fait  dire  :  les  ophtalmies  purulentes  et  non  l'o 
purulente  du  nouveau-né. 


(1)  GRUbNouw,  Bacteriologische  Untersuchungen  ûber  die 
der  Augenentzûndung  der  NeugeboreDen,  BericM  der  oph 
chafls,  Heidelberg,  1899. 

(2)  Bietti,  Typische  Blennorhea  Neonatorum  durch  Bacte 
commune,  KUniêches  MonaUh,f,  Augenh,,  1899,  p.  Su. 

(3j  Gonin,  De  la  Nature  microbienne  des  conjoncliviies.  lit 
raie  de  la  Suisse  Romande^  20  février  1899,  p.  100. 
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Comment  et  quand  sô  produit  Tinfection  ?  —  L'infection  se 
produit  le  plus  souvent  au  moment  de  la  naissance,  ou  plutôt 
immédiatement  avant,  c'est-à-dire  quand  les  yeux  de  l'enfant 
se  trouvent  directement  en  contact  avec  les  parois  vaginales. 

Je  n'ai  pas  à  rappeler  ici  combien  la  conjonctive  de  l'adulte 
diffère  de  la  conjonctive  du  nouveau-né  au  point  de  vue  de 
l'aptitude  à  la  réceptivité  morbide. 

Tandis  qu'il  existe  une  immunité  relative  chez  l'homme 
adulte,  comme  Ta  si  bien  démontré  notre  collègue  le  professeur 
Panas,  la  conjonctive  du  nouveau-né  constitue  un  terrain  qui 
se  montre  d'une  fertilité  exceptionnelle  à  tout  ensemencement. 

Or,  on  sait,  hélas!  combien  est  fréquente  la  présence  du 
gonocoque  dans  la  flore  du  canal  génital  maternel. 

C'est  dans  ces  conditions  que  la  contagion  se  produit  le 
plus  fréquemment. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  l'infection  peut  s'effectuer  et 
s'effectue,  soit  avant,  soit  après  ce  moment.  L'infection  peut 
se  produire  la  tête  de  l'enfant  étant  encore  dans  Tutérus.  Des 
conditions  spéciales  sont  nécessaires  pour  que  la  contagion 
ait  lieu  dans  ces  cas  :  il  faut  que  l'œuf  soit  ouvert  plus  ou 
moins  longtemps  avant  l'expulsion  de  l'enfant,  c'est-à-dire 
que  les  membranes  soient  rompues  prématurément. 

Je  ne  puis  et  ne  veux  discuter  ici  le  mécanisme  suivant  le- 
quel se  fait  la  contagion  ;  est-ce  le  doigt  de  l'accoucheur  ou 
de  la  sage-femme  qui  porte  du  vagin  dans  l'utérus  l'agent 
infectieux?  Est-ce  la  canule  qui  sert  aux  injections?  Est-ce 
par  un  autre  moyen?  Peu  importe.  Ce  que  Ton  sait  bien,  ce  qu'il 
faut  savoir,  c'est  que  des  enfants  ont  été,  dans  les  condi- 
tions que  je  viens  d'indiquer,  infectés  in  utero  et  présentaient 
lors  de  leur  naissance  tous  les  symptômes  d'une  conjonctivite 
purulente.  Ce  fait  est  prouvé  par  un  certain  nombre  d'obser- 
vations que  je  ne  puis  rappeler,  ne  voulant  pas  allonger  dé- 
mesurément ce  rapport  (i). 


(1^  QuEiREL,  Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  1890.  Communicalion 
orale,  1901  et  Leçons  de  clinique  obstétricale^  Paris,  1902,  p.  i83. 


Digitized  by  VjOOQIC 


PINARD  9 

Donc,  il  y  a  une  infection  avant  la  naissance  dans  le  milieu 
intérieur,  le  plus  souvent  vaginal,  quelquefois  utérin.  Quelle 
que  soit  la  variété,  cette  infection  est  dite  primitive.  Par  ce 
fait  seul  que  Pinfection  peut  se  produire  quelques  instants, 
quelques  heures  ou  quelques  jours  avant  la  naissance,  on 
comprend  que  les  symptômes  de  Tophtalmic  purulente  appa- 
raissent à  des  moments  différents,  abstraction  faite  de  la  na- 
ture et  de  la  virulence  de  Tagent  pathogène. 

Mais  cette  ophtalmie  primitive,  se  produisant  dans  ces  con- 
ditions, apparaissant  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
naissance,  n'est  pas  la  seule.  —  L'enfant  peut  naître  sain  et 
être  infecté  après  sa  naissance,  les  yeux  étant  contaminés  par 
le  milieu  extérieur. 

Ce  milieu  est  constitué  par  tout  ce  qui  touche  ou  environne 
Tenfant  :  air,  eau,  objets  de  toilette,  vêtements,  garde,  nour- 
rice, etc. 

Cette  ophtalmie  est  dite  secondaire,  et  ses  symptômes  se 
montrent  plus  tardivement,  du  sixième  au  quinzième  jour  et 
plus.  Quelques  auteurs  pensent  que,  dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas 
ophtalmie  secondaire,  mais  ophtalmie  primitive  atténuée. 
Sans  nier  en  aucune  façon  les  infections  primitives  atténuées, 
je  suis,  pour  ma  part,  absolument  convaincu  de  la  réalité  des 
ophtalmies  secondaires.  Et  voici  pour  quelles  raisons  : 

Il  m'arrive  chaque  année  de  constater  le  fait  suivant  :  Dans 
ma  clinique,  où  les  soins  sont  théoriquement  donnés  d'une 
façon  uniforme  à  tous  les  nouveau-nés  au  moment  de  leur 
naissance  et  après,  j'ai  cinq  salles  dans  lesquelles  les  enfants 
sont  lavés,  baignés  et  changés  par  des  nourrices.  Eh  bien, 
souvent,  le  changement  de  nourrice  s'accuse  par  Tapparition 
de  quelques  cas  d'ophtalmie.  Il  est  des  nourrices  non  atteintes 
de  blennorrhagie,  dont  les  propres  enfants  sont  sains,  et  que 
nous  sommes  obligés  de  renvoyer  parce  que,  parmi  les  en- 
fants qu'elles  soignent,  on  en  voit  quelques-uns  successive- 
ment atteints  d'ophtalmie.  Dès  qu'elles  sont  remplacées  par 
des  nourrices  plus  soigneuses,  plus  intelUgentes,  plus  dé- 
vouées, toute  trace  d'ophtalmie  disparaît,  lly  a  donc  réellement 
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une  infection  par  le  milieu  extérieur  qui  produit  Yophlalmie 
secondaire. 

Ce  rapide  exposé  nous  permet  maintenant  d'aborder,  en 
connaissance  de  cause,  Tétude  de  la  prophylaxie. 

PROPHYLAXIE 

La  prophylaxie  des  conjonctivites  purulentes  des  nouveau- 
nés  consiste  à  mettre  les  yeux  de  Tenfant  avant  et  après  sa 
naissance  à  Tabri  de  tout  contact  avec  les  agents  infectieux. 
En  d'autres  termes,  il  faut  faire  en  sorte  queTenfant  soit  dans 
un  milieu  aseptique,  c'est-à-dire  privé  de  tout  germe,  de  tout 
microorganisme. 

Examinons  rapidement  les  différentes  méthodes  et  les  diffé- 
rents moyens  employés  par  les  accoucheurs  pour  arriver  à  ce 
résultat. 

Ainsi  que  le  dit  avec  juste  raison  mon  maître  Tarnier  : 
«  Quoi  qu'aient  imaginé  et  réalisé  dans  cette  voie  les  précur- 
seurs de  Crédé,  il  faut  reconnaître  que  c'est  à  cet  accoucheur 
que  revient  le  très  grand  mérite  d'avoir  le  premier  érigé  en 
loi  la  nécessité  d'un  traitement  prophylactique  de  l'ophtalmie 
purulente  des  nouveau-nés.  En  1879,  en  effel,  après  que 
Neisser  eut  démontré  que  le  pus  conjonctival  des  nouveau- 
nés  contenait  les  mômes  microorganismes  que  les  sécrétions 
vaginales  de  leurs  mères,  Crédé  formule  les  bases  de  cette 
prophylaxie  qui,  selon  lui,  devait  avoir  un  double  but  :  la 
désinfection  des  organes  génitaux  de  la  mère  avant  l'accou- 
chement, la  désinfection  des  yeux  de  l'enfant  à  la  naissance  (1  ). 
Grâce  à  la  désinfection  génitale  préalable,  on  enlève  ou  on 
anéantit  les  gonocoques  que  l'enfant  pourrait  rencontrer  pen- 
dant son  passage  à  travers  le  vagin  et  la  vulve  ;  grâce  à  la 
désinfection  des  yeux  du  nouveau-né,  réalisée  dès  la  naissance, 
on  débarrasse  ses  paupières  des  microorganismes  qui,  malgré 


(1)  Crédé,  Die  Verhûtung  der  Augcnentzûndung  der  Neugeborencn. 
Archiv  f,  Gyn,,  1881,  t.  XVII,  p.  5o. 
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les  injections  préventives,  ont  pu  les  contaminer  pendant  la 
traversée  de  la  filière  génitale  (i).  » 

Crédé  ne  fit  d^abord  faire  que  des  injections  vaginales  avec 
une  solution  phéniquée  ou  salicylée  chez  les  femmes  atteintes 
de  vaginites;  les  ophtalmies  diminuèrent,  mais  restèrent 
encore  fréquentes.  Alors  il  agit  directement  sur  les  yeux  de 
Tenfant  et  leur  fit  instiller  entre  les  paupières  une  solution  de 
borate  de  soude  aussitôt  après  la  naissance.  Les  résultats 
n'étant  pas  encore  satisfaisants,  Crédé  fit  faire  des  injections 
vaginales  à  toutes  les  femmes  indistinctement  et  des  instilla- 
tions oculaires  à  tous  les  enfants. 

Dès  le  1"  juin  1880  fut  instituée  dans  le  service  de  Crédé  la 
méthode  prophylactique  de  Tophtalmie  purulente  des  nou- 
veau-nés de  la  façon  suivante  : 

Chez  toute  femme  enceinte  ou  en  travail,  injections  vagi- 
nales répétées  avec  une  solution  phéniquée  ;  —  chez  tout  nou- 
veau-né, après  le  premier  bain  donné,  instillations  entre  les 
paupières  légèrement  écartées  d'une  goutte  de  solution  de 
nitrate  d'argent  à  1  p.  5o. 

Cette  méthode  ainsi  appliquée  fit  tomber  le  nombre  des 
ophtalmies,  à  la  Maternité  de  Leipzig,  de  8  ou  9  p.  100 
(moyenne  de  1875  à  1880)  au  chiffre  de  o,5o  p.  100. 

Ces  résultats  remarquables  attirèrent  l'attention  des  accou- 
cheurs, et,  presque  partout,  la  méthode  préventive  de  Crédé 
fut  appliquée.  Partout  les  résultats  furent  très  bons,  mais  on 
ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  la  solution  de  Crédé  produi- 
sait une  cautérisation  trop  énergique  des  paupières.  Des  acci- 
dents furent  signalés.  Dans  certains  cas,  des  conjonctivites 
médicamenteuses  simulant  des  ophtalmies  purulentes  furent 
observées.  —  Aussi,  la  technique  du  traitement  prophylac- 
tique de  Crédé  ne  tarda-t-elle  pas  à  subir  des  modifica- 
tions. 

Dès  1881,  Olshausen  proposa  d'employer  la  solution  phéni- 


(1)  Tarnier,  De  V asepsie  et  de  V antisepsie   en    obstétrique.   Leçons 
recueillies  et  rédigées  par  le  D'  J.  Potocki,  1894,  pp.  774  et  suiv. 
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quée  à  i  p.  loo  en  instillations  oculaires  :  le  nombre  des  cas 
d'ophtalmie  ne  descend  qu'à  3  p.  loo. 

Schrôder  employa  la  solution  de  sublimé  corrosif.  Du  i"  oc- 
tobre i883  au  i5  octobre  1884,  sur  1.01 5  nouveau-nés  dans 
les  yeux  desquels  on  avait  instillé  la  solution  de  sublimé  à 
I  p.  1000,  on  constata  7  ophtalmies  purulentes.  Du  i5  octobre 
1884  ûu  1"  avril  i885,  les  instillations  furent  faites  à  460  en- 
fants avec  une  solution  cinq  fois  plus  faible  à  1  p.  5ooo  ;  il  se 
produisit  deux  cas  d'ophtalmie  seulement  (1). 

Kaltenbach,  en  i885,  se  contenta  de  faire  laver  les  yeux 
des  nouveau-nés  avec  de  Teau  distillée,  et  sur  35o  cas  il  n'a 
pas  observé  un  seul  cas  d  ophtalmie  (2). 

Ahlfed,  après  avoir  employé  les  instillations  de  solution  de 
nitrate  d'argent  et,  ensuite,  les  instillations  de  solution  de 
sublimé,  abandonna  dès  1887  les  instillations  antiseptiques  et 
se  contenta  comme  Kaltenbach  de  faire  laver  les  yeux  avec 
de  l'eau  pure,  mais  il  fit  soigneusement  désinfecter  le  vagin 
des  femmes  enceintes  ou  parlurientes,  et  les  résultats  obser- 
vés furent  excellents. 

Léopold  (1887)  fait  laver,  immédiatement  après  la  nais- 
sance de  l'enfant,  les  paupières,  les  angles  de  l'œil,  la  racine 
du  nez,  les  régions  sourcilières  avec  de  petits  tampons  de 
coton  hydrophile  trempé  dans  la  liqueur  de  Van  Swieten. 
Sur  1.000  enfants  ainsi  soignés,  il  y  a  eu  7  cas  d'ophtalmie 
purulente  et  i5  cas  de  conjonctivite  légère,  soit  au  total  2,20 
p.  100. 

En  1891,  M.  Tarnier  (3),  à  la  demande  de  M.  le  D""  Valude, 
adopta  les  insufflations  d'iodoforme  porphyrisé  et  s'en  dé- 
clara encore  plus  satisfait  que  des  instillations  du  collyre  au 
nitrate  d'argent. 

(i)  Stratz,  Sublimât  als  Prophylacticum  bel  Blennorheœ  neonato- 
rum.  Cenlralblail  f.  Gyn.,  i8S5,  p.  257. 

(2)  Nebel,  Zur  Prophylaxie  der  ophtalraoblennorrhea  neonalorum. 
ZeiUch.  /*.  Geb.,  1888,  l.  XIV,  p.  i85. 

(3)  Tarnier  et  Potocki,  loc,  cil,,  p.  779.  —  Valude,  Prophylaxie 
des  nouveau-nés  par  Tinsufflation  de  la  poudre  d'iodoforme.  Annales 
(fOculislique^  août  1891, 
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Depuis  que  noire  collègue  Budin  a  pris  la  direction  de  la 
clinique  Tamier,  l'insufflation  d'iodoforme  a  été  abandonnée 
et  remplacée  par  l'instillation  d'une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent. Comme  beaucoup  d'accoucheurs,  notre  collègue  Budin 
a  substitué  à  la  solution  de  Crédé  une  solution  moins  con- 
centrée. 

Notre  éollègue  Champetier  de  Ribes  (i),  dans  son  service, 
fait  instiller  la  solution  de  nitrate  d'argent  tantôt  à  i  p.  5o, 
tantôt  à  1  p.  loo,  suivie  ou  non  de  lavage  au  permanganate  de 
potasse.  Voici  les  résultats  de  celte  méthode  : 


OPHTALMIES 

purulentes 


POURCENTAGE 


4896,  sur    894  accouchements  on  a  constaté  :        45        1,68  p.  dOO 

4897,  —     943  —  —  7        0,72  p.  400 

4898,  —  4484  —  _  12        i^04  p.  400 

Ahlfeld,  dans  sa  clinique  de  Marburg,  a  expérimenté  le 
lavage  à  l'alcool  comme  traitement  prophylactique  de  l'ophtal- 
mie purulente  du  nouveau-né.  Les  résultats  obtenus  ont  été 
consignés  par  Kônig  (2),  dans  sa  dissertation  inaugurale.  En 
voici  le  résumé  : 

Sur  449  cas  traités  par  l'alcool  à  50**,  il  y  a  eu  10  conjonc- 
tivites médicamenteuses,  soit  2,22  p.  100. 

De  plus,  6  enfants  eurent  de  Tophtalmie  purulente,  soit 
]  ,34  p.  100.  Dans  4  de  ces  cas,  les  phénomènes  inflammatoires 
disparurent  au  bout  de  10  à  i5  jours.  Dans  2  cas  seulement, 
la  maladie  dura  3o  à  4o  jours. 

Avec  de  l'alcool  à  70°,  le  nombre  des  conjonctivites  médi- 
camenteuses s'éleva  à  14  sur  271  enfants,  soit5,i8p.  100. 


(i)  Slalistique  de  la  Malernilé  de  Tenon,  par  Baron,  1897.  —  Stalis- 
tique  de  la  Malernilé  de  tllôlel-Dieu,  par  Funck-Brentano,  1898,  et  par 
A.  Couvelaire,  i899. 

M.  Champetier  fait  remarquer  que,  dans  cette  statistique,  tous  les 
cas  de  conjonctivite  même  très  bénins  sont  enregistrés. 

(2)  KOnig,  Die  Anwendung  des  Alkohols  bel  der  Prophylaxie  der  Ophlal- 
moblennorheœ  Neonalorum.  Inaug.  Dissertation,  Marburg,  1900. 
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Le  nombre  des  ophtalmies  purulentes  fut  de  4^  s^î^  ^A^ 
p.  loo.  Un  seul  de  ces  cas  fut  grave  (guérîson  au  bout  de 
44  jours).  Dans  les  autres  cas,  la  guérison  survint  le  6«,  le  7*  et 
le  12*  jour. 

Kônig  termine  en  disant  :  un  degré  plus  élevé  de  concentra- 
tion de  l'alcool  paraît  déterminer  une  diminution  dans  l'inten- 
sité et  la  durée  de  Tophtalmie.  Il  est  probable  qu'avec  l'alcool 
à  gfr»  on  n'observerait  plus  d'ophtalmies  purulentes,  mais, 
en  revanche,  on  constaterait  un  plus  grand  nombre  de  con- 
jonctivites médicamenteuses.  Je  partage  entièrement  cette 
manière  de  voir. 

Mon  collègue,  le  D**  Lepage,  accoucheur  de  la  Maternité 
de  la  Pitié,  a  bien  voulu  me  communiquer  sa  statistique 
inédite. 

A  la  Maternité  de  la  Pitié,  aussitôt  après  la  naissance,  on 
lave  les  yeux  de  l'enfant  avec  de  l'eau  bouillie  tiède,  puis  on 
instille  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  i5o. 

Résultats  constatés  du  i'"'  février  1898  au  3i  mai  1901  : 

Sur  i.33i  accouchements  on  observa  10  cas  d'ophtalmie, 
soit  0,75  p.  100,  dont  2  avant,  8  après  le  4*  jour. 

Après  avoir  employé,  dès  1882,  comme  un  grand  nombre 
de  mes  collègues,  l'instillation  au  nitrate  d'ai^ent,  et  après 
en  avoir  constaté  aussi  les  inconvénients,  j'eus  recours  à 
d'autres  agents.  C'est  ainsi  que  j'employai  successivement  la 
solution  de  biiodure  de  mercure  à  1  p.  4*ooo,  le  jus  de  citron^ 
la  solution  d'acide  citrique  à  5  p.  100,  la  solution  de  perman- 
ganate dépotasse  ei,  tout  récemment,  la  solution  d'aniodol  (1). 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

(1)  Voir  Fonclionnemenl  de  la  clinique  Baudelocque,  publié  par  le 
D*  Lepage,  années  1890,  91,  92,  98,  94,  95,  96,  97,  98,  par  Lepage  et 
Mouchette,  1899;  la  statistique  de  1901  va  paraître  dans  quelques 
jours. 

Je  dois  faire  remarquer  que,  si  le  nombre  d'accouchements  par  an- 
née difl^re  de  celui  porté  à  la  statistique  générale,  c'est  que  je  ne 
donne  ici,  pour  chaque  année,  que  le  nombre  de  femmes  accouchées 
d^enfants  vivants  et  ayant  vécu. 
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ANNÉES 

1890 
1891 
1893 


1892 
1894 
1895 
1896 
1897 


1899 


1890 
1891 
1892 
1893 
1894 
1895 
1896 
1897 


4899 


Clinique  Bandelocque. 

Jm  de  citron. 

NOMBRE 

d^enfants 
vifants. 

NOMBRIS 

des  cas  d'ophtalmies 
purulentes. 

I.T5I 

27 

1.571 

13 

1.736 

21 

Acide  citrique. 

1.833  •    24 

2.043  38 

1.957  19 

2.161  17 

2.162  27 
2.165  11 
2.358  25 

NOMBRB  DB  CAS  D'OPHTALMIS  CONSTATÉS 


pendant  les 
4  premiers  Jours. 

21 
11 
17 
12 
19 

6 
11 
16 

9 
9 


après 
le  V  jour. 

6 

2 

4 
12 
19 
13 

6 
11 

2 
16 


En  présence  des  résultats  remarquables  obtei 
ploi  des  lavages  avec  la  solution  de  permangane 
dans  le  traitement  curatifde  Tophtalmie  purule 
détermination  d'employer  la  môme  solution  comi 
prophylactique. 
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Du  lo  novembre  igooau  25  juin  1901,  tous  les  enfants  nés 
à  la  clinique  Baudelocque  ont  eu,  immédiatement  après  la 
naissance,  les  yeux  lavés  d'abord  avec  une  solution  savon- 
neuse, puis  ensuite  avec  une  solution  de  permanganate  de 
potasse  à  1  p.  1.000. 

Voici  quels  ont  été  les  résultats  constatés  : 


NOMBRE  D  ENFANTS 
du  a5  novembre   x9oo  au  '£>  juin  1901 

Sur  1.316  enfants. 


NOxMBRE 

de  cas  d'ophtalmies.       Pourcentoge. 


23 


1,4  p.  100 


.<■ 


Sur  ces  23  cas  d'ophtalmies  : 

7  se  déclaraient  dans  les  4  premiers  jours. 
46  se  déclaraient  après  le  4*  jour. 

Depuis  le  25  juin,  j'ai  substitué  à  la  solution  de  permanga- 
nate de  potasse  la  solution  d'aniodol. 

Pour  çn  finir  avec  ma  statistique  personnelle,  je  tiens  à 
insister  sur  ce  fait  que  tous  les  cas  de  conjonctivite  légère, 
bénigne  ou  grave  ont  été  consignés. 

Le  traitement  curatif,  exclusivement  employé  depuis  1894» 
consiste  dans  l'irrigation  des  conjonctives  avec  une  solution 
de  permanganate  de  potasse,  irrigation  faite  à  Taîde  de  l'en- 
tonnoir laveur  du  D»"  Kalt. 

Quand  les  cas  sont  graves,  ils  sont  signalés  au  D*"  Kalt, 
médecin  de  la  clinique  nationale  ophtalmologique  des  Quinze- 
Vingts,  qui,  avec  un  dévouement  et  un  empressement  dont 
je  ne  saurais  trop  le  remercier,  vient  prendre  la  direction  du 
traitement.  Quand  les  enfants  ne  sont  pas  complètement 
guéris  au  moment  où  les  mères  quittent  la  clinique  Baude- 
locque, ils  sont  dirigés  sur  les  Quinze- Vingts,  où  le  D*"  Kalt 
continue  le  traitement. 

La  statistique  du  pavillon  d'isolement  des  Quinze- Vingts 
vient  donc  compléter  la  nôtre. 

En  les  compulsant,  on  peut  constater  que  tous  les  enfants 
atteints  d'ophtalmie,  traités  par  nous  ou  le  D'Kalt,  ont  guéri. 
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Unseul^  en  1890,  atteint  d'une  ophtalmie  purulente  double,  à 
marche  foudroyante,  comme  on  en  observe  malheureuse- 
ment quelquefois,  eut  une  double  perforation  des  cornées 
en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

En  somme,  toutes  les  statistiques  étrangères  et  françaises, 
celles  de  mes  confrères  comme  les  miennes,  donnent  la 
preuve  que,  malgré  tous  les  efforts  faits,  malgré  toutes  les 
méthodes  techniques  appliquées,  malgré  les  nombreux  et 
divers  agents  microbicides  employés,  on  observe  encore  à 
rheure  actuelle  des  cas  d*ophtalmies  purulentes. 

Les  lambeaux  de  statistique  seuls  sont  indemnes  de  tout 
cas  d'ophtalmie  ;  les  statistiques  complètes^  intégrales  et  de 
longue  durée,   en    renferment  toutes. 

Le  permanganate  de  potasse,  que  j'ai  mis  en  œuvre  pendant 
six  mois  dans  mon  service  d'accouchements,  ne  s  est  pas  mon- 
tré, d'une  façon  générale,  supérieur  aux  autres  agents  médica- 
menteux. Si  le  nombre  des  cas  d'ophtalmie  primitive  a  paru 
légèrement  diminué,  le  nombre  des  cas  d'ophtalmie  secondaire 
a  été  plus  considérable,  de  sorte  que  le  nombre  total  d'ophtal- 
mies a  été  sensiblement  le  même  que  précédemment. 

D'après  cet  exposé,  que  peut-être  vous  avez  trouvé  trop 
long,  mais  que  j'ai  cru  nécessaire  de  faire,  pour  juger  en 
connaissance  de  cause  la  question  si  importante  qui  nous  est 
posée,  on  peut  constater  que  l'appUcation  des  méthodes 
antiseptiques  a  produit  le  même  résultat  aussi  bien  dans  les 
infections  oculaires  des  nouveau-nés  que  dans  les  infections 
puerpérales  maternelles. 

Par  elle,  les  cas  d'infection  ont  été  réduits  chez  les  mères 
et  les  enfants  dans  les  mêmes  proportions  :  de  10  à  i4  p.  100 
(moyenne  de  la  période  préaseptique),  les  infections  puerpé- 
rales maternelles,  comme  les  infections  oculaires  fœtales, 
<«ont  tombées  en  moyenne  à  1  p.  100  et  au-dessous. 

Ces  chiffres  sont  assez  éloquents  pour  que  je  n'aie  pas  à 
insister  sur  l'importance  du  progrès  réalisé . 

Mais  aussi,  quelle  que  soit  la  méthode  appliquée,  quel  que 
soit  ragent  médicamenteux  employé,  on  voit  encore  aujour- 
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d'hui,  dans  toutes  les  maternités,  des  cas  d'infection  puerpé- 
rale, comme  on  voit  des  cas  d'ophtalmie  purulente. 

Et  cela  ne  doit  pas  étonner  et  n'étonne  pas  les  véritables 
cliniciens. 

Car  ils  savent  que,  non  seulement  Tagent  pathogène  n'est 
pas  toujours  le  même,  ne  possède  pas  toujours  une  égale 
virulence  ;  mais  encore  ils  savent  le  rôle  important  joué  par 
le  terrain.  On  connaît  aussi  bien  aujourd'hui  les  aptitudes  à 
la  réceptivité  des  infections  puerpérales  créées  chez  les  mères 
par  Talbuminurie  et  les  hémorragies,  que  celles  qui  existent 
chez  les  prématurés,  —  surtout  ceux  qui  sont  placés  dans  les 
couveuses,  —  pour  les  infections  oculaires. 

Puis,  ne  sait-on  pas  combien  l'exécution  constante  et  par- 
faite d'une  technique  est  difficile  à  réaliser  dans  la  pratique? 
S'il  ne  suffit  pas  de  posséder  une  toile,  des  pinceaux  et  des 
couleurs  pour  faire  de  la  peinture,  il  faut  aussi  plus  que  des 
agents  antiseptiques  pour  faire  de  l'antisepsie. 

Lemodus  faciendi  aune  telle  importance  que  telle  personne 
employant  de  l'eau  pure  aura  au  point  de  vue  de  la  prophy- 
laxie des  infections  oculaires  des  résultats  supérieurs  à  telle 
autre  qui  emploiera  la  solution  de  nitrate  d'argent,  ou  la 
solution  de  permanganate  de  potasse  (i). 

Enfin,  si  j'ajoute  qu'un  cerlain  nombre  de  femmes  comme 
un  certain  nombre  d'enfants  sont  déjà  en  proie  à  l'infection 
avant  tout  traitement,  on  comprendra,  je  pense,  pourquoi  il  y 
a  encore  des  cas  d'infection  chez  les  mères  et  chez  les  enfants; 
on  comprendra  aussi  combien  la  connaissance  du  traitement 
curatif  est  nécessaire  pour  tout  médecin. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  et  de  ce  que  nous  savons 
d'autre  part  : 

1**  Qu'il  n'y  a  pas  une  ophtalmie,  mais  bien  des  ophtalmies 


(ij  Mme  Henry,  sage-femme  en  chef  de  la  Maternité,  ayant  elle- 
même  soigné  les  yeux  des  nouveau-nés  avec  de  l'eau  pure,  pendant 
un  temps  donné,  n'observa  pas  un  seul  cas  d'infection  pendant  cette 
période. 
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purulentes  des  nouveau-nés,  toutes  d'origine  infectieuse  et 
de  nature  contagieuse; 

2<*  Que,  si  Tophtalmie  purulente  est  causée  le  plus  souvent 
par  le  gonocoque,  elle  peut  naître  sous  Tinfluence  d'autres 
agents  microbiens  ; 

3^  Que  Tinfection  des  conjonctives  peut  se  produire  avant 
la  naissance  —  le  plus  souvent  dans  le  vagin,  mais  quelque- 
fois aussi  dans  l'utérus,  —  ou  après  la  naissance;  d'où  les 
ophtalmies  dites  primitives  et  secondaires  ; 

4**  Que  théoriquement^  le  traitement  prophylactique  idéal 
consisterait  à  placer  les  yeux  de  l'enfant  à  l'abri  de  tout  agent 
infectieux,  et  cela  depuis  le  moment  où  l'œuf  humain  est 
ouvert  jusqu'après  le  vingtième  jour  au  moins  à  partir  de  la 
naissance  ; 

5**  Que  pratiquement  l'emploi  des  différentes  méthodes  anti- 
septiques, visant  à  obtenir  l'asepsie  de  l'appareil  génital 
maternel  avant  raccouchement,  et  de  l'appareil  oculaire  fœ- 
tal au  moment  de  la  naissance  et  dans  les  trois  semaines  au 
moins  qui  la  suivent,  a  fait  diminuer  le  nombre  des  ophtalmies 
purulentes  des  nouveau-nés  dans  des  proportions  considé- 
rables, sans  toutefois  la  faire  disparaître  complètement,  quel 
que  soit  r agent  médicamenteux  employé  ; 
'  6°  Que  le  traitement  prophylactique  et  curatit  se  montre 
d'autant  plus  puissant  qu'il  est  appliqué  plus  tôt. 

Ceci  établi,  notre  tâche  devient  plus  facile  pour  répondre  à 
la  question  qui  nous  est  posée.  Le  permanganate  de  potasse 
constitue-t-il  un  remède  souverain  contre  l'ophtalmie  puru- 
lente, et  doit-on  en  rendre  l'usage  obligatoire  pour  toutes  les 
sages-femmes  ? 

Les  statistiques  et  les  considérations  qui  précèdent  nous 
permettent  de  donner  une  conclusion  absolument  négative. 

Pour  répondre  fructueusement  aux  intentions  de  notre  con- 
frère le  D*"  Pédebidou  et  à  celles  du  Sénat  tout  entier,  d'autres 
mesures  sont  à  proposer. 

Tout  d'abord,  il  doit  être  bien  établi  que,  si  le  traitement 
prophylactique  des  ophtalmies  purulentes  peut  être  appliqué 
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par  tous  les  médecins  et  par  toutes  les  sages-femmes,  le  trai- 
tement curatif  appartient  exclusivement  aux  médecins. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  ce  n'est  pas  en  rendant 
obligatoire  Tusage  de  la  solution  de  nitrate  d'argent,  comme 
on  Ta  fait  en  Prusse,  ou  l'usage  du  permanganate  de  potasse, 
comme  on  voudrait  le  faire  en  France,  qu'on  arrivera  à  dimi- 
nuer le  nombre  des  aveugles. 

On  arrivera  à  ce  résultat  : 

1^  Quand  tous  les  médecins  et  toutes  les  sages-femmes 
sauront  appliquer  les  méthodes  antiseptiques  de  façon  à  obte- 
nir l'asepsie,  et  cela  pendant  la  durée  nécessaire  ; 

2*»  Quand  personne  n'ignorera  les  dangers  des  ophtalmies 
purulentes  des  nouveau-nés  ; 

30  Quand  tous  les  cas  d'ophtalmie  seront  soignés  dès  le  dé- 
but, et  bien  soignés. 

Les  réformes  récentes  concernant  l'enseignement  obstétri- 
cal des  médecins  et  des  sages-femmes  répondront  certaine- 
ment par  la  suite  au  premier  desideratum. 

Une  courte  notice  sur  les  symptômes  et  les  dangers  des 
ophtalmies,  donnée  avec  chaque  acte  de  naissance,  la  décla- 
ration obligatoire  et  immédiate  de  toute  ophtalmie,  répondront 
au  second. 

La  création  de  médecins  ophtalmologistes  dirigeant  le  trai- 
tement curatif  dans  toutes  les  Maternités  et  enseignant  aux 
élèves-médecins  et  sages-femmes  la  manière  de  l'appliquer, 
répondra  au  troisième. 

Ainsi,  pour  ces  raisons,  nous  vous  soumettons  les  conclu- 
sions suivantes  : 

L'Académie  de  médecine  juge  inutile  d'adresser  aux  sages- 
femmes  une  circulaire  pour  leur  rappeler  qu'il  existe  un  re- 
mède souverain  contre  l'ophtalmie  purulente,  —  et,  pour  faire 
diminuer  dans  l'avenir  le  nombre  des  aveugles,  propose  au 
Gouvernement  : 

1°  De  faire  distribuer  dans  toutes  les  mairies,  avec  l'acte  de 
naissance,  une  courte  notice  indiquant  les  causes,  les  symp- 
tômes et  les  dangers  des  ophtalmies  des  nouveau-nés  ; 
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2^  De  prendre  des  mesures  pour  que  la  déclaration  immé- 
diate des  ophtalmies  purulentes  soit  faite  dans  tous  les  cas  et 
partout  en  France  ; 

3*  D'attacher  à  toutes  les  maisons  d'accouchements  (cli- 
niques et  maternités)  des  médecins  ophtalmologistes,  chargés 
de  diriger  le  traitement  curatif  des  ophtalmies  purulentes  et 
de  l'enseigner  aux  élèves-médecins  et  sages-femmes. 
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LES  KYSTES  PLACENTAIRES 

SOUS-CHORIAUX 

Par  H.  PIth» 

Privat-docent  à  TUniversité  tchèque  de  Prague. 


Depuis  longtemps  déjà  les  kystes  placentaires  ont  attiré 
Tatlenlion  des  auteurs.  Ils  nous  signalent  l'existence  de  for- 
mations kystiques  siégeant  sur  la  face  fœtale  du  placenta  et 
étiquetées  sous  différents  noms  :  kystes  séreux,  kystes  hyda- 
tiformes,  kystes  muqueux,  pseudomuqueux,  etc. 

J*ai  eu  l'occasion  d'observer  plus  de  4o  kystes  plus  ou  moins 
volumineux  développés  sur  26  placentas,  et  je  peux  dire  que 
cfîs  formations  kystiques  sur  la  face  fœtale  du  placenta  ne 
sont  point  chose  rare.  11  suffit  d'avoir  l'attention  attirée  sur 
ce  point  pour  en  trouver  presque  dans  i/5  des  cas. 

Ces  kystes  sont  placés  constamment  sous  le  chorion.  L'as- 
pect à  l'œil  nu  des  kystes  examinés  par  moi  s'accorde  parfai- 
tement avec  celui  qu'ont  donné:  Spaeth-Wedl  (i85o),  Scan- 
zoni  (i853),  Jacquet  (1871),  Ahlfeld  (1876),  Fenomenow  (1880), 
Barnes  (i884),  Allan  C.  Sym  (1888),  Ehrendorfer  (1898), 
Peiser  (1899),  de  Jong  (1900). 

Quant  à  l'interprétation  des  images  microscopiques  de  ces 
kystes  et  quant  à  la  pathogénie  de  ces  formations  kystiques, 
le  plus  grand  désaccord  règne  parmi  les  auteurs. 

Je  me  bornerai  à  exposer  ce  que  j'ai  vu  et  à  essayer  de  tirer 
de  mes  examens  une  explication  pathogénique  de  la  produc- 
tion des  Kystes  placentaires  sous-choriaux^  les  seuls  que  j'ai 
étudiés. 

Je  renvoie  pour  la  partie  historique  et  critique  de  la  question 
à  mon  mémoire  :  0  Cystach  Placentarnich  (Prague,  1901). 
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Je  n'insisterai  pas  sur  les  caractères  macroscopiques  de  ces 
kystes.  Ils  sont  classiques.  Je  mè  contenterai  de  ^ — 


1-, 


FiG.   1. 
P/,  placcnto;  —  iil,  membranes;  —  Pu,  cordon  ombilica 
—  C«6,  kyste  soiis-chorial. 


relation  sommaire  d'une  des  plus  belles  pièces  éti 
moi,  pièce  qui  est  représentée  fig.  i. 

C'est  le  plus  grand  de  tous  les  kystes  que  j'ai  reçut 
trouvait  sur  un  placenta  de  (orme  ovoïde  (diamètres  19  : 
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mètres)  dont  la  plus  grande  moitié  de  la  surface  fœtale  était  occupée 
par  une  formation  kystique  bilobée.  L'un  des  lobes  se  présentait 
comme  un  kyste  indépendant,  plus  petit,  à  contour  circulaire  dont 
les  diamètres  étaient  de  8  X  "  centimètres  et  dont  la  hauteur  était 
de  3  centimètres.  Tout  près  de  ce  petit  kyste  se  trouvait  l'autre  plus 
grand,  qui  s'étendait  sur  presque  toute  la  moitié  du  placenta  et 
avait  la  (orme  d'une  poire  oblongue.  11  avait  i4  centimètres  de  lon- 
gueur, 6  centimètres  dans  la  plus  grande  largeur;  sa  hauteur  était 
de  4  centimètres. 

Ces  deux  kystes  étaient  séparés  l'un  de  lautre  par  un  sillon 
profond  où  cheminaient  des  vaisseaux  dilatés  sous  lesquels  se  trou- 
vait une  large  communication  entre  les  deux  kystes  :  quand  on  in- 
clinait le  placenta  d'un  côté,  une  partie  du  contenu  s'écoulait  d'un 
kyste  dans  l'autre;  ce  dernier  devenait  plus  tendu,  alors  que  la 
paroi  de  l'autre  était  affaissée. 

Par  dessus  le  grand  kyste,  courait  en  travers  un  gros  vaisseau, 
traçant  sur  ce  long  kyste  une  sorte  de  sillon  diagonal.  Sur  le  petit 
kyste  également,  on  voyait  une  branche  d'une  artère  et  une  veine 
assez  grosse  qui  couraient  dans  la  paroi  du  kyste. 

La  base  de  ces  formations  kystiques  avait  des  diamètres  plus 
petits  que  la  surface  libre  des  kystes  eux-mêmes,  de  sorte  que  les 
parois  des  kystes  étaient  surplombantes. 

La  circonf  érence  du  placenta  entier  était  de  3 1  centime  très.  L'inser- 
tion du  cordon  était  marginale  près  du  sillon  qui  séparait  les  deux 
poches  kystiques.  —  L'amnios  au  dessus  du  kyste  était  partout 
mobilisable.  Déjà  de  la  particularité  que  les  vaisseaux  cheminaient 
sur  les  kystes  il  résultait  évidemment  que  leur  siège  était  sous  le 
chorion  fibreux,  là  où  les  grands  vaisseaux  courent  avant  de  se 
ramifier. 

Après  avoir  dessiné  et  photographié  le  placenta,  nous  avons  vidé 
le  kyste  et  retenu  le  contenu,  qui  pesait  200  grammes. 

Le  contenu  du  kyste  était  un  liquide  plutôt  séreux,  dans  lequel 
nageaient  de  nombreux  flocons  fibrineux. 

L'examen  chimique  de  ce  liquide  du  kyste  fut  fait  à  Fins- 
litut  chimique  de  M.  le  professeur  Horbaczewski,  que  je  tiens 
à  remercier.  En  voici  les  résultats  : 

Liquide  incolore,  troublé,  opalescent,  avec  un  sédiment  abon- 
dant, suspendu  en  forme  de  grumeaux  menus  ou  gros. 
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Le  liquide  séparé  du  sédiment  8*est  précipité  par  les  acides  azo- 
tique, acétique,  carbonique.  Bouilli  avec  Tacide  chlorique,  il  rédui- 
sait la  solution  de  Fehling.  Le  sédiment  présentait  toutes  ' ''"^ 

tions  de  Talbumine.  1]  ne  se  dissovait  dans  les  acides  q 
cilement.  Dans  la  potasse  il  se  dissolvait  avec  plus  de  facil 
le  suc  gastrique,  il  s'est  dissous  en  un  liquide  très  troubl 
avec  Tacide  chlorique,  il  donna  une  matière  qui  réduisait 
tion  de  Fehling. 

Au  fond  du  kyste  se  trouvait  un  dépôt  abondant,  flocoi 
toute  la  base  était  occupée  par  une  couche  homogène  clair  j 
qui  présentait  sur  la  coupe  un  aspect  pareil  à  celui  des  s 
infarctus  placentaires. 


J'arrive  maintenant  aux  résultats  généraux  de  dq 
mens  microscopiques. 

Je  n'ai  constaté  sur  lamnios  soulevé  au-dessus  des  kyste 
dégénérescence  graisseuse  de  Tépithélium  amniotique.  Les 
amniotiques  sont  très  bien  conservées.  La  couche  du  tissi 
de  l*amnios  n'est  amincie  que  sur  les  grands  kystes. 

Le  tissu  conjonctif  du  chorion,  le  stroma  conjonctif  des  ^ 
ne  présentent  aucune  lésion  indiquant  une  hyperplasie. 
ties  ont  un  aspect  tout  à  fait  normal.  Quand  elles  sont  n 
elles  sont  le  siège  de  changements  régressifs  par  suite  d( 
sion  effectuée  sur  leurs  vaisseaux.  La  couche  cellulaire  < 
hans  n'est  conservée  que  sur  la  partie  du  chorion  fibreux 
par  le  kyste;  mais  nulle  part  nous  ne  trouverons  sui 
changements  hyper trophiques,  de  mitoses  ou  de  transf< 
myxomateuse;  au  contraire,  elle  a  son  aspect  régulier.  C'( 
ment  sur  les  grands  kystes  que  nous  constatons  par  pli 
interruption  :  elle  ne  suffirait  pas  en  effet  à  recouvrir  le 
fibreux,  vu  le  prompt  développement  du  kyste  et  le  soûl 
considérable  du  chorion  dans  la  direction  de  la  cavité  de 

Voyons  maintenant  la  constitution  de  la  base  du  kyste.  C 
présente  les  mêmes  changements  que  dans  les  «  infarctus 
y  trouvons  des  villosités  à  différents  degrés  de  nécrose 
sion.  De  plus  nous  trouvons  partout,  de  la  fibrine  en  abond 
dans  la  fibrine  sont  disséminées,  isolément  ou  en  grou 
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cellules  dëciduales  de  la  sérotina,  et  la  base  du  kyste  est  formée 
surtout  par  ces  cellules  là. 

En  examinant  les  parties  voisines,  le  long  du  kyste,  sous  le  chorion 
fibreux,  nous  trouverons  les  mômes  images,  seulement  le  processus 
se  présente  avec  une  bien  moins  grande  intensité.  Ceci  est  à  voir 
avec  une  exactitude  particulière  sur  la  figure  4,  qui  représente  une 


Fi(j.  2    —  Kyste  soiis-chorial  microscopique  au  voisinngo 
d'un  grand  kyste. 

coupe  du  placenta  au  niveau  de  la  plaque  de  Winkler  et  sur  la- 
quelle plusieurs  kystes  se  présentent  ensemble.  Nous  trouvons  ici 
sous  le  chorion  fibreux  des  groupes  agglomérés  de  cellules  dëci- 
duales en  Ilots  et,  autour  d'eux,  une  couche  épaisse  de  fibrine. 

Des  constatations  semblables  ont  d(^jà  été  faites  par  Bloch, 
Stefîeck,  Eckhardt,  Ackermann,  von  de  Franqué,  qui  ont 
trouvé,  eux  aussi,  sur  les  placentas  à  terme,  que  les  travées 
sérotinales  atteignent  dans  toutes  les  directions  possibles  le 
chorion  fibreux.  Là  où  les  villosilés  se  greiîent  sur  les  parties 
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FiG.  3.  —  Parlie  droite  de  la  fig.  2  à  un  plus  fort  grossissement. 

sérotjnales,  les  cellules  de  la  couche  de  Langhans  se  confon- 
dent avec  les  cellules  déciduales^le  slroraa  conjontif  et  vascu- 
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laire  des  villosilés  se  trouvant  enveloppé  par  les  -couches  de 
cellules  déciduales.  Les  îlots  prolifères  du  tissu  décidual,  qui 
sont  parvenus  jusque  sous  le  chorion  Gbreux,  subissent  plus 
tard  des  changements  régressifs  par  défaut  de  nutrition,  et 
autour  d'eux  se  dépose  de  la  fibrine,  qui  s'infiltre  même  entre 
les  cellules.  Nous  pensons  que  la  fibrine  est  le  produit  de  ces 
cellules  déciduales.  Nous  pensons  également  que  ces  dépôts 
de  fibrine  se  trouveront  dans  les  points  où  la  circulation  dans 
les  espaces  intervilleux  est  ralentie  et  où  les  îlots  du  tissu 
décidual,  éloignés  de  leur  matrice,  subissent  des  métamor- 
phoses régressives.  Que  ces  modifications  se  produisent  au 
niveau  d'un  de  ces  îlots  de  tissu  décidual  sous-chorial,  il 
arrivera  que-les  dépôts  de  fibrine  autour  des  villosités  amè- 
neront Taccolement  de  nombreuses  villosités.  D'autre  part, 
une  matière  liquide  ressemblant  à  la  fibrine  sécrétée  par  les 
cellules  déciduales,  s'accumulant  dans  la  direction  de  la 
couche  de  Langhans  de  la  lame  choriale  sous-amniotique,  sé- 
parera le  chorion  fibreux  soulevé  par  le  liquide  d'avec  le  bloc 
de  cellules  déciduales  entouré  de  fibrine  qui  forme  le  fond  de 
la  formation  kystique. 

Le  fond  du  kyste  est  ainsi  constitué  comme  un  «  infarctus  », 
tandis  que  sa  voûte  est  constituée  par  le  chorion  fibreux 
revêtu  par  la  couche  cellulaire  de  Langhans,  soulevé  par  les 
produits  des  cellules  déciduales.  Le  contenu  de  cette  forma- 
tion kystique  est  d'abord  clair,  il  se  trouble  à  mesure  que  de 
la  fibrine  se  trouve  produite  en  quantité  plus  considérable 
dans  la  cavité  du  kyste.  L'augmentation  du  contenu  du  kyste 
et  la  croissance  du  kyste  s'accompagnent  de  la  desquamation 
des  cellules  déciduales,  et  bientôt  la  base  du  kyste  ne  sera 
plus  formée  que  par  une  forte  couche  de  fibrine,  englo- 
bant des  villosités  qui,  étranglées  par  les  masses  de  fibrine, 
présentent  tous  les  degrés  de  la  nécrose  par  pression.  Nous 
trouverons  donc  que  la  base  des  gros  kystes  est  formée  seu- 
lement par  la  fibrine  et  par  les  villosités  atrophiées,  c'est- 
à-dire  par  ce  que  l'on  nomme  un  infarctus  placentaire.  Mais 
sur  la  partie  soulevée  du  chorion  fibreux  nous  trouverons  tou- 
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jours  encore  le  revêtement  cellulaire,  et  cela  même  sur  les 
kystes  de  grandes  dimensions. 

Nous  nous  expliquons  ainsi  avec  facilité  Texistence  d'un 
grand  nombre  de  ces  kystes  sur  le  même  placenta.  Les  nom- 
breux îlots  disséminés  des  travées  sérotinales,  qui  arrivent 
normalement  sous  le  chorion  fibreux,  peuvent  être  le  siège  des 
mêmes  altérations.  Selon  leur  importance,  leur  étendue, 
variera  la  grandeur  des  kystes,  de  sorte  que  nous  pouvons 
trouver,  à  côté  de  petits  kystes  microscopiques,  des  kystes 
énormes  analogues  à  ceux  de  la  figure  i.  Nous  pouvons 
nous  expliquer  aisément  aussi  que,  sous  le  cborion  fibreux, 
des  kystes  voisins  s  accolent,  communiquent  ensemble,  pro- 
duisent en  croissant  le  soulèvement  des  grands  vaisseaux  qui 
parcourent  le  chorion.  Le  fait  que  nous  trouvons  justement 
sous  les  gros  vaisseaux  choriaux  de  tels  kystes  sera  dû  à  ce 
que  les  extrémités  des  prolongements  déciduaux  viennent 
s*accoler  au  chorion  dans  les  points  correspondant  à  la  base 
des  gros  troncs  villeux. 

Nous  appuyant  sur  les  faits  que  nous  avons  constatés, 
nous  pourrons  aussi  nous  expliquer  avec  facilité  pour  quelle 
raison  on  peut  trouver  dans  les  kystes  un  contenu  clair, 
trouble,  sanguinolent  ou  même  hémorrhagique.  Les  petits 
kystes  ont  toujours  un  contenu  absolument  clair.  Quand  le 
kyste  a  augmenté  de  dimensions  et  que  sur  la  base  du  kyste 
sont  apparus  les  mômes  changements  que  dans  les  infarctus, 
on  trouve  dans  le  contenu  des  kystes  des  flocons  de  fibrine  et 
même  des  blocs  entiers  de  villosités  nécrotiques  et  des  débris 
de  cellules  déciduales.  Lorsque  les  villosités  se  soudent  au 
fond  du  kyste  sur  une  large  étendue  (en  même  temps  que 
peut  se  trouver  englobée  une  partie  des  espaces  inlervilleux, 
où  se  trouvent  les  globules  du  sang)  la  matière  colorante 
du  sang  suinte,  à  travers  les  dépôts  de  fibrine,  jusque  dans 
la  cavité  du  kyste.  11  en  résulte  une  coloration  brun  rou- 
geâtre  sanguinolente  d'un  contenu  auparavant  clair  ou  mêlé 
de  flocons  fibrineux.  11  faut  encore  dans  ces  gros  kystes  te- 
nir compte  de  Tépaisseur  de  cette  couche  basale,  formée  par 
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le  bloc  de  fibrine  englobant  villosités  et  parties  déciduales. 
Si  celte  couche  crève  pendant  le  travail  sous  l'influence  des 
contractions  utérines,  il  y  aura  communication  entre  la  ca- 
vité du  kyste  et  les  espaces  libres  intervilleux,  le  sang  fera 
irruption  dans  le  kyste  et  s'y  coagulera.  Voilà  pourquoi  nous 
voyons  de  gros  kystes  à  parois  tendues,  remplis  de  caillots 
récents,  comme  nous  en  avons  observé  un  bel  exemple. 

D'après  nos  recherches  microscopiques,  nous  arrivons  donc 
à  une  opinion  différente  de  celles  défendues  jusqu'à  l'heure 
actuelle.  Nous  pensons  que  les  kystes  placentaires  sous-cho- 
riaux  sont  un  phénomène  tout  à  fait  banal  sur  la  face  fœtale 
du  placenta.  Leur  développement  est  causé  par  les  modifi- 
cations qui  se  produisent  au  niveau  des  prolongements  sous- 
choriaux  du  tissu  sérotinal.  Autour  de  ces  parties  sérotinales, 
qui  sont  parvenues  jusque  sous  le  chorion  fibreux,  il  se  pro- 
duit des  dépôts  de  fibrine  qui  amènent  la  soudure  de  nom- 
breuses villosités  choriales.  Les  parties  déciduales  séparées 
de  cette  façon  produisent  un  liquide  séromucineux,  qui 
soulève  le  chorion  fibreux,  tandis  que  sur  la  base  du  kyste 
des  changements  régressifs  ont  lieu,  portant  à  la  fois  sur  les 
parties  déciduales  et  sur  les  parties  choriales.  De  ces  change- 
gemenLs  régressifs  résulte  la  formation  d'un  «  infarctus  blanc  » 
au-dessus  duquel  nous  trouverons  le  kyste. 

Ces  kystes  ne  sont  donc  pas  dus  aux  infarctus,  mais  ds  ont 
une  origine  semblable.  Leur  mode  de  formation  est  identique, 
La  seule  différence  réside  dans  révolution  du  processus  : 
lorsque  le  bloc  que  constituent  les  villosités  soudées  avec  les 
parties  déciduales  et  la  fibrine  reste  dans  une  connexion  étroite 
avec  le  chorion  fibreux,  nous  aurons  devant  nous  un  «  infarctus 
blanc  placentaire  superficiel  ».  Lorsque  cette  connexion  sera 
rompue  par  la  production  d'un  liquide  excrété  par  les  cellules 
déciduales  et  son  accumulation  entre  le  chorion  fibreux  et  le 
bloc  déciduchchorio-fibrineuXy  nous  aurons  un  kyste  placen- 
taire sous-choriaL 
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Opération  césarienne,  snivie  de  Fablation  complète  de  fntéms  et  des  an- 
nexes, avec  issne  henrense  pour  la  mire  et  pour  TenfanL  Intenrention 
pendant  le  travail  à  terme,  nécessitée  par  nne  atrésie  cicatricielle 
dn  ?agin  survenue  an  conrs  de  la  grossesse  ^^\ 

Par  E.  Liévéquo, 
Médecin  de  Thôpital  de  Sainl-Germain-en-Laye. 


Le  25  septembre  d900,  vers  10  heures  du  soir,  était  admise  dans 
mon  service  de  chirurgie  une  jeune  femme  de  26  ans,  Marie  R... 
Elle  est  amenée  à  Thôpital  se  plaignant  de  douleurs  atroces  occa- 
sionnées par  une  injection  vaginale  d'acide  sulfurique,  qu'elle  a 
reçue  quelques  heures  auparavant. 

Appelé  immédiatement,  je  constate  des  brûlures  assez  pro- 
fondes intéressant  toute  la  vulve,  le  vagin,  le  périnée,  Tanus  et 
une  grande  partie  du  siège. 

Pendant  qu'on  prépare  le  pansement,  un  interrogatoire  som 
maire  de  la  malade  nous  apprend  qu'elle  est  enceinte,  primigeste, 
et  qu'elle  est  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse. 

Les  examens  ultérieurs  ne  laissèrent  aucun  doute  à  cet  égard 
et  permirent  de  constater  que  le  fœtus  était  vivant.  Les  dernières 
règles  dataient  du  d2  mai,  jour  de  son  mariage.  Les  règles  pré- 
cédentes avaient  paru  en  avril,  après  une  suppression  qui  avait 
duré  plus  de  deux  ans.  Menstruation  toujours  très  irrégulière 
auparavant  ;  bonne  santé  habituelle. 


(i)  Un  remarquable  rapport  résumant  cette  observation  a  été  fait  à 
la  Société  de  chirurgie  par  M.  le  professeur  agrégé  Delbet,  séance  du 
29  mai  1901  :  «  Hystérectomie  abdominale  totale  posl-césarienne 
pour  rétrécissement  du  vagin .  » 

La  communication  avait  été  faite  à  la  séance  du  17  avril  (Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.,  pages  898,  696  et  suiv.); 

Voir  la  thèse  démon  ancien  interne,  M.  Huchon  :  Élude  des  atrésies 
vaginales  et  de  leur  rapport  avec  la  grossesse^  mai  1901,  Paris. 
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Oq  tit  aussitôt  le  nécessaire  pour  soulager  la  malade  et  pour 
conserver  la  perméabilité  du  méat  urinaire  et  de  Torilice  anal. 
Quant  au  vagin,  il  était  trop  œdématié  et  le  siège  d'une  douleur 
trop  vive  pour  que  Ion  pût  songer  à  lui  appliquer  un  traitement 
local.  Dans  les  jours  qui  suivirent,  de  grands  bains  améliorèrent 
son  état  et  atténuèrent  les  douleurs  qui  persistaient  et  qui  se 
continuèrent  d'ailleurs  pendant  longtemps  encore. 

Plus  tard,  rorifice  vaginal,  grisâtre  comme  toutes  les  surfaces 
atteintes  par  le  caustique  et  devenues  le  siège  d'eschares,  parut 
entièrement  obstrué  par  une  sorte  de  putrilage  également  gri- 
sâtre, formé  de  débris  sphacélés  en  voie  d'élimination.  Ce  n'est 
qu'après  un  temps  fort  long  que  les  bains  Unirent  par  déterger 
cette  plaie. 

On  put  voir  alors  que  lorifice  du  vagin  était  comme  oblitéré  par 
Taccolement  de  son  tubercule  à  la  paroi  postérieure.  Un  instru- 
ment mousse  réussit  facilement  à  les  séparer  et  permit  l'intro- 
duction de  petites  mèches  de  gaze  ;  ce  qui,  d'ailleurs,  fut  fait  avec 
une  extrême  précaution,  pour  éviter  toute  perforation  des  parois 
amincies.  Celles-ci,  fort  heureusement,  n'avaient  pas  été  mor- 
tifiées dans  toute  leur  épaisseur,  car  on  n'avait  pas  jusqu'alors 
constaté  de  fistules  urinaires  ou  fécales.  Afais  le  tissu  de  cicatrice 
qui  tapissait  entièrement  le  canal  vaginal  n'en  continua  pas  moins 
à  subir  le  travail  habituel  de  la  rétraction  inodulaire  ;  et  voici  ce 
que  l'on  observa  dès  que  la  diminution  de  la  sensibilité  permit 
d'examiner  l'intérieur  du  vagin. 

Celui-ci.  dans  toute  la  partie  qui  a  été  atteinte  par  le  caustique, 
est  considérablement  rétréci  ;  et,  si  Ton  écarte  quelque  peu  ses 
parois,  sa  cavité  auparavant  virtuelle  représente  celle  d'un  petit 
cône  creux  allongé,  aplati  d'avant  en  arrière  et  dont  le  sommet 
remonte  à  peu  près  au  tiers  supérieur  du  vagin.  Le  fond  ou 
sommet  de  ce  cône  se  trouve  complètement  oblitéré  ;  au  moyen  de 
rhysléromètre,  on  parvient,  non  sans  quelque  peine,  à  perforer 
en  ce  point  une  cloison  cicatricielle  assez  épaisse,  et  on  dilate 
l'ouverture  avec  une  sonde  de  Bozeman.  Au  delà  de  celle  cloison, 
on  perçoit  l'existence  d'un  court  espace  où  le  bec  de  la  sonde  se 
meut  librement.  Un  drain  en  croix,  laissé  à  demeure,  bien  qu'il 
fût  souvent  expulsé  de  la  plaie,  a  pu  maintenir  béant  l'orifice  de 
cet  infundibulum  et  a  permis  un  faible  écoulement  de  sécrétions 
jusqu'au  terme  de  la  gestation.  La  vulve  et  le  périnée  sont  pro- 
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fondement  déformés  par  la  rétraction,  et  les  fesses  présentent  des 
chéloldes  cicatricielles,  qui  s*ulcèrent  avec  une  grande  facilité. 

En  présence  de  lésions  multiples  aussi  prononcées,  on 
ne  pouvait  espérer  un  accouchement  par  les  voies  naturelles  ; 
il  aurait  môme  été  impossible,  à  aucun  moment  de  la  gros- 
sesse, d'extraire  par  fragments  le  fœtus  qu'on  eût  sacrifié  ; 
aussi  pensai-je  que  le  seul  parti  à  prendre  était  de  laisser  la 
grossesse  aller  à  terme  et  d'intervenir  par  la  voie  abdominale 
quelques  jours  avant  Tépoquc  présumée  de  Taccouchement. 

Il  est  remarquable  que  pendant  tout  ce  temps,  qui  s'écoula 
depuis  l'accident  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse,  cette  femme, 
malgré  un  repos  à  peu  près  continuel  au  lit,  ne  cessa  d'éprou- 
ver des  douleurs  abdominales  ;  et  celles-ci  se  montraient 
chaque  jour,  avec  des  intermittences  fréquentes  et  souvent 
avec  assez  d'intensité  pour  nécessiter  l'emploi  de  la  mor- 
phine en  suppositoires  ou  en  injections  sous-cutanées.  Ces 
sortes  de  crampes,  qui  coïncidaient  avec  un  spasme  apparent 
et  assez  prolongé  de  l'utérus  et  des  muscles  abdominaux,  ont 
fait  craindre  plus  d'une  fois  le  commencement  d'un  travail 
anticipé.  Au  cours  des  accès,  surtout  à  leur  paroxysme,  la 
contraction  des  muscles  abdominaux  et  probablement  pel- 
viens était  assez  puissante  pour  déterminer  l'expulsion  invo- 
lontaire de  l'urine.  Quelle  était  la  cause  de  ces  accès  doulou- 
reux ?  Faut-il  accuser  l'influence  d'actions  réflexes,  dont  les 
lésions  génitales  et  anales  étaient  le  point  de  départ  ?  Le  fait 
est  très  vraisemblable. 

Dans  de  pareilles  conditions,  la  malade  s'alimente  fort  peu 
et  s'anémie  de  plus  en  plus  ;  les  garde-robes,  qu'on  obtient 
tous  les  deux  jours  à  l'aide  de  lavements,  s'accomplissent  pé- 
niblement avec  une  extrême  lenteur  et  avec  des  douleurs 
abdominales  et  anales  prolongées.  La  grossesse  poursuit 
néanmoins  son  cours,  sans  autre  incident  plus  fâcheux  et 
sans  que  le  développement  du  fœtus,  toujours  vivant,  pa- 
raisse en  souffrir.  Traces  d'albumine  dans  les  urines. 

Malgré  mon  intention  bien  arrêtée,  afin  d'éviter  toute  sur- 
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prise,  de  ne  pas  attendre  tout  à  fait  jusqu'au  terme  pour 
intervenir,  je  fus  néanmoins  surpris  par  le  travail,  qui  com- 
mença précisément  la  veille  du  jour  que  j'avais  fixé  pour 
Topération. 

Le  9  février  d90d,  vers  une  heure  du  matin,  parurent  des  con- 
tractions utérines  douloureuses  d'une  intensité  croissante  et  telle 
qu'on  pouvait  songer  cette  fois  à  un  réel  début  du  travail.  On  eut 
d'abord  quelque  doute  sur  leur  nature,  mais  il  fallut  bientôt  se 
rendre  à  l'évidence.  Après  un  examen  que  je  pratiquai  vers 
7  heures  du  matin,  je  résolus  de  procéder,  sans  plus  tarder,  à 
l'opération  césarienne  et  de  la  faire  suivre  de  l'hystérectomie 
totale,  sinon  subtotale. 

Tout  ayant  été  préparé,  on  commence  Tanesthésie  à  10  heures 
du  ruatin,  et  je  suis  assisté  par  M.  Huchon,  interne  du  service. 
Un  moment  après,  la  toilette  de  l'abdomen  est  faite,  mais  non 
celle  du  vagin  qui  est  impossible. 

La  vessie  est  évacuée;  un  cathéter  métallique  y  est  introduit 
et  maintenu  pendant  toute  la  dorée  de  l'acte  opératoire,  pour 
indiquer  la  situation  du  réservoir  urinaire  et  permettre  ainsi  de 
l'éviter. 

La  malade  est  mise  en  position  renversée;  et,  placé  à  sa  gauche, 
je  fais  sur  la  ligne  blanche  une  incision  longitudinale  qui,  com- 
mençant près  du  pubis,  va  se  terminer  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'ombilic.  Dès  que  l'abdomen  est  ouvert,  deux  pinces- 
érignes  sont  appliquées,  une  de  chaque  côté,  sur  les  lèvres  de  l'in- 
cision, pour  empêcher  la  rétraction  du  feuillet  péritonéal  et  pour 
servir,  au  besoin,  d'écarleurs.  Des  compresses  aseptiques  préservent 
Tintestin  et  1  épiploon,  qui,  descendus  vers  le  diaphragme,  laissent 
l'utérus  dégagé  de  toute  interposition  et  directement  en  contact 
avec  la  paroi  abdominale. 

L'utérus,  naturellement  fort  incliné  à  droite,  est  redressé  par 
mon  aide  et  présente  bien  maintenant  sa  face  antérieure,  que 
jlncise  in  situ  et  de  la  façon  suivante.  Exactement  sur  la  ligne 
médiane  de  celte  face,  au-dessus  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  je 
fais  au  bistouri  une  petite  boutonnière  longitudinale,  de  2  centi- 
mètres à  peine,  n'intéressant  que  la  séreuse.  Du  bout  de  Findex 
gauche,  introduit  entre  les  lèvres  de  cette  boutonnière,  je 
n'éprouve  aucune  difûcutté  à  perforer  la  paroi  du  segment  infc- 
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rieur  de  l'utérus  et  à  déchirer  celle-ci  jusqu'à  l'anneau  de  contrac- 
tion, par  conséquent  dans  une  faible  étendue.  A  ce  niveau,  le  muscle 
devient  très  résistant;  et,  sur  ce  même  doigt  laissé  dans  la 
cavité  utérine,  rapidement  j'achève  aux  ciseaux  de  fendre  la  paroi 
antérieure  jusqu'au  fond.  L'incision,  bien  médiane,  tombe  sur  les 
membranes  qui  sont  divisées  en  même  temps  ;  elle  ne  donnç  lieu 
à  aucune  hémorrhagie  et  n'exige  donc  l'application  d'aucune  pince. 

La  brèche  ainsi  créée  s'ouvre  d'elle  même  largement  et  permet 
Textraction  aisée  d'un  enfant  bien  portant,  dont  je  sectionne  le 
cordon  entre  deux  pinces.  Le  muscle  utérin,  se  rétractant,  revient 
immédiatement  sur  lui-même  ;  je  décolle  et  enlève  aussitôt  le  pla- 
centa. Après  cette  évacuation,  le  volume  de  l'utérus  se  trouve  con- 
sidérablement diminué:  ce  qui  permettra  une  évolution  plus  com- 
mode pour  ce  qui  reste  à  faire  dans  la  cavité  pelvienne,  c'est-à- 
dire  pour  l'ablation  de  Tutérus  et  des  annexes. 

Il  suffira  d'énumérer  les  différents  temps  exécutés  dans  cette 
opération  complémentaire. 

Section,  entre  deux  solides  ligatures  au  catgut,  de  chaque  pédi- 
cule vasculaire  utéro-ovarien,  eç  dehors  des  annexes. 

Môme  traitement  du  ligament  rond  et  de  son  artère,  sectionnés 
à  5  centimètres  environ  du  bord  de  l'utérus. 

Au  niveau  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  incision  transversale  du 
péritoine,  allant  d'un  bord  à  Tautre  de  l'utérus  et  croisant  par 
conséquent  l'origine  de  l'incision  longitudinale  et  médiane  de  l'hys- 
térotomie. 

Après  avoir  décollé  la  vessie,  je  pénètre  directement  dans  le 
vagin,  d'un  coup  de  ciseaux  qui  prolonge  de  ce  côté  cette  incision 
médiane  et  longitudinale,  c'est-à-dire  la  section  césarienne.  Ainsi 
se  trouve  complétée  l'hémisection  antérieure  de  l'utérus.  On  a 
devant  les  yeux  et  sous  le  doigt  la  cavité  cervicale  et  la  vaginale, 
celle  ci  bien  entendu  dans  sa  partie  supérieure  seulement.  Malgré 
cela,  il  est  difficile  de  les  distinguer  l'une  de  l'autre;  car  le  col, 
entièrement  effacé,  a  disparu,  et  les  deux  cavités,  sans  ligne  de 
démarcation  apparente,  ne  forment  qu'un  seul  et  même  canal  abso- 
lument continu,  dont  les  parois  ont  partout  le  même  aspect  et  la 
même  mollesse  uniforme.  Aussi,  pendant  la  libération  du  col  de 
l'utérus,  ma  section,  au  lieu  de  côtoyer  l'insertion  vaginale,  a- 
t-elle  dépassé  cette  limite  et  intéressé  le  vagin  dans  une  certaine 
étendue.  Avant  de  pratiquer  cette   circoncision,  j'avais    isolé  et 
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coupé  entre  deux  ligatures  l'artère  utérine  droite,  qui  s'aperce- 
vait très  nettement  ;  l'utérine  gauche,  au  contraire,  ne  fut  mise 
à  nu  que  pendant  la  séparation  du  col  et  fut  liée  à  ce  moment. 
Lbémostasc  est  complétée  par  quelques  ligatures  sur  la  tranche 
vaginale.  L'écoulement  sanguin  a  été  à  peu  près  nul. 

I^  pièce  ainsi  extraite  est  formée  de  l'utérus,  dont  la  portion 
cervicale  est  prolongée  par  une  collerette  vaginale  un  peu  large  {i  ), 
et  des  annexes  qui  pendent  de  chaque  côté  ;  utérus  et  collerette 
montrent  la  section  médiane  de  leur  face  antérieure. 

Après  la  toilette  du  pelvis,  je  ferme  son  plancher  péritonéal  par 
un  surjet  en  points  de  Lembert  au  catgut  ;  pédicules  et  ligatures 
sont  enfouis  sous  le  péritoine  pendant  la  suture.  Pour  plus  de 
sécurité,  je  crois  devoir  laisser,  au  niveau  du  vagin,  un  petit 
orifice  par  lequel  est  passée  une  étroite  bandelette  de  gaze  stéri- 
lisée. Il  va  sans  dire  que.  pour  attirer  celle  ci  à  la  vulve  et  pour 
franchir  la  sténose  vaginale,  la  pince  introduite  par  la  vulve  eut 
à  vaincre  une  certaine  résistance. 

Fermeture  complète  de  la  plaie  abdominale  par  un  seul  plan  de 
sutures. 

SuUes  opéraloires,  —  Dans  la  journée,  quelques  vomissements 
cbloroformiques,  choc  peu  considérable.  Sérum  à  doses  massives 
(i.500  gr.)qui  fut  continué  pendant  plusieurs  jours.  Piqûres  déther 
et  de  caféine  (i  gr.).  Le  pouls,  qui  était  à  72  après  l'opération, 
monte  à  i08  le  soir  ;  température  3T*»,2. 

Lendemain  40 /V^yrier.  Matin  120  et  37<»;  à  midi  i28.  Le  soir, 
140  et  37*»,4.  Malgré  cette  fréquence  du  pouls,  l'opérée  n'éprouve 
aucun  malaise  et  se  trouve  bien.  Urines  abondantes.  L'abdomen 
ne  présente  ni  ballonnement  ni  sensibilité.  Les  vomissements  ont 
peu  à  peu  disparu.  En  présence  de  ce  désaccord  entre  le  pouls  et  la 
température,  je  ne  puis  partager  la  parfaite  tranquillité  de  la  ma- 
lade ;  et,  vers  iO  heures  du  soir,  j'enlève  un  fil  de  la  suture  abdo- 
minale pour  drainer  le  péritoine.  A  l'ouverture  de  celui-ci,  aucun 
écoulement  ne  se  produit.  Pour  immobiliser  l'intestin  et  aussi 
pour  tenir  compte  de  l'accoutumance  de  la  malade  à  la  morphine. 
une  piqûre  lui  en  est  faite  et  sera  continuée  pendant  quelques 
jours. 


(1)  Le  tisRU  vaginal  et  le  tissu  cervical  n'ont  pu  être  bien  distingués 
roacroscopiquemenl  Tun  de  l'autre  qu'après  macération  dans  Talcool. 
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\i  février.  Le  pouls  se  maintient  toute  la  matinée  à  440;  tem- 
pérature 38'',i.  Le  soir,  160  et  SS^.Z.  Aucune  aggravation  de  Tétat 
général,  qui  semble  toujours  satisfaisant.  Aucun  vomissement. 

42  février,  —  Matin,  140  et  37^8  ;  soir,  120  et  38°.  Même  état. 
Je  fais  cesser  les  piqûres  de  caféine  qui,  paraît  il,  ont  été  c-on- 
tinuées  depuis  l'opération.  L'alimentation,  à  peu  près  nulle  jus- 
qu'ici, commence  :  bouillon,  grogs,  thé. 

13  février.  Matin,  104  et  37^7  ;  soir,  124  et  37«,8.  L'état  de  la 
malade  s'améliore.  Le  drain  abdominal  est  enlevé,  une  petite  mèche 
de  gaze  est  seule  laissée  en  place. 

14  février,  La  mèche  pelvienne,  infiltrée  d'un  liquide  blanc  gri- 
sâtre, odorant,  est  retirée  par  le  vagin.  Matin,  116  et  38°,1  ;  midi, 
104;  soir,  90  et  37°, 7. 

15  février.  Matin,  98  et  38°  ;  soir,  80  et  37°,9. 

16  février.  Le  matin,  état  excellent,  74  et  37°,8  ;  les  fils  de  la 
plaie  abdominale  sont  pour  la  plupart  enlevés.  (Ceux  qui  restent, 
simplement  sectionnés,  ne  seront  retirés  que  le  14*  jour.)  Dès 
maintenant  (16  février),  la  réunion  est  parfaite,  sauf  sur  le  trajet 
de  la  mèche,  qui  est  supprimée.  (Au  bout  de  quelques  jours,  ce 
trajet  fîstuleux  avait  entièrement  disparu.) 

Le  soir  de  ce  7«  jour,  à  la  suite  d'efforts  prolongés  nécessités 
par  la  première  garde-robe,  la  malade  éprouve  subitement  fris- 
sons, hoquet,  vomissements  ;  120  et  39°.  Rien  cependant  du  côté 
du  ventre.  Ces  phénomènes  inquiétants  furent  heureusement  de 
courte  durée  et  disparurent  pendant  la  nuit.  En  voici,  à  mon  sens, 
l'explication.  A  la  suite  d'un  lavement,  un  bol  fécal  énorme,  arri- 
vant à  l'anus,  y  séjourna  assez  longtemps  ;  il  distendait  le  rectum 
et  faisait  bomber  l'anus,  le  périnée  et  la  vulve.  L'évacuation  ne 
fut  obtenue  qu'au  moyen  d'une  sorte  de  curage  digital.  Il  semble 
que,  sous  l'influence  de  cette  forte  compression  du  vagin,  les  pro- 
duits septiques,  retenus  dans  celui  ci  au  dessus  de  la  sténose  où 
ils  étaient  restés  localisés  jusqu'alors,  ont  reflué  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  et  ont  déterminé  une  brusque  poussée  du  côté  du 
péritoine  pelvien.  Le  fond  du  vagin,  en  effet,  dégarni  de  sa  mèche 
depuis  deux  Jours  seulement,  n'était  pas  encore  fermé. 

Cet  orage  passager  fut  sans  conséquence  ;  car,  dès  le  lendemain, 
tout  rentrait  dans  Tordre  et  la  malade  retrouvait  son  bon  état 
antérieur.  Elle  s'est  levée  au  26*  jour.  Les  phénomènes  douloureux 
qui  avaient  marqué  la  seconde  moitié  de  sa  grossesse  ont  disparu  ; 
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et  sa  santé,  profondément  altérée  pendant  cette  période,  s'est 
considérablement  améliorée.  Une  certaine  faiblesse  seule  per- 
sistait encore  à  la  fin  de  mars.  L'allaitement  maternel  a  été  natu* 
rellement  impossible. 

L'enfant,  une  fille,  qui  s'était  mise  à  crier  dès  sa  sortie  de 
l'utérus,  pesait  2.080  grammes  ;  depuis  lors,  son  poids  s'est  accru 
dans  de  bonnes  proportions,  et  sa  santé  est  actuellement  excel- 
lente. 

Réflexions.  —  L'histoire  de  la  malade,  les  suites  opéra- 
toires et  cette  heureuse  terminaison  ont  surabondamment 
démontré  que,  si  l'on  eût  pratiqué  une  simple  opération  césa- 
rienne conservatrice,  le  rétrécissement  vaginal  eût  été  trop 
étroit  pour  permettre  le  libre  écoulement  des  lochies,  condi- 
tion indispensable  en  pareil  cas. 

Une  hystérectomie  complémentaire  s'imposait  donc  pour 
cette  raison  et  aussi  pour  mettre  définitivement  la  femme  à 
l'abri  de  nouveaux  dangers. 

Restait  le  choix  du  mode  d'extirpation  de  l'utérus. 

L' hystérectomie  totale  ou  mieux  sa  variété,  la  subtotale, 
appliquée  au  traitement  des  corps  fibreux,  m'a  paru  généra- 
lement considérée  comme  une  méthode  de  choix  bien  plus 
bénigne  et  plus  rationnelle  *que  l'hystéreclomie  supravagi- 
nale  proprement  dite,  c'est-à-dire  que  celle  qui  respecte  la 
totalité  du  col  avec  ligature  élastique  et  traitement  intra  ou 
extrapéritonéal  d'un  pédicule.  Aussi  ce  dernier  mode  d'am- 
putation, qui  se  retrouve,  avec  pédicule  externe,  dans  l'opé- 
ration de  Porro,  fut-il  écarté,  et  Thystérectomie  totale  ou  son 
dérivé,  avec  hyslérotomie  préalable,  adoptés.  Cette  conduite, 
suivie  d'ailleurs  dans  des  cas  de  rétrécissement  extrême  du 
bassin  ou  de  fibromes  compliqués  de  grossesse,  avait  maintes 
fois  déjà  donné  des  résultats  encourageants. 

S'il  m'avait  été  donné  d'intervenir  ici  avant  le  début  du  tra- 
vail, la  conservation  d'un  petit  moignon  cervical  (hystérecto- 
mie subtotale)  eût  été  possible  et  aurait  présenté,  entre 
autres  avantages,  celui  de  ne  pas  ouvrir  une  cavité  vaginale 
plus  ou  moins  septique  et  de  préserver  ainsi  plus  sûrement  de 
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ce  côté  le  péritoine  pelvien  ;  un  affrontement  parfait  el  rigou- 
reux des  surfaces  et  leur  sulure  complète  eussent  exactement 
fermé  ce  dernier. 

Tel  est  le  procédé  que  je  m'étais  proposé  d'adopter,  celui 
qui  donne,  à  mon  sens,  le  plus  d'avantages  et  de  sécurité  et 
que  les  circonstances  m'ont  empêché  dans  une  certaine 
mesure  d'exécuter  dans  tous  ses  détails. 

En  présence  d'atrésiea  cicalricielles  du  vagin  compliquant 
la  grossesse  et  l'accouchement,  la  conduite  à  tenir  est  va- 
riable suivant  le  degré  des  lésions;  et,  à  ce  sujet,  un  court 
exposé  de  la  question  ne  sera  pas  inutile. 

Dans  une  première  catégorie  de  cas,  la  plus  nombreuse, 
Vexpeciaiion  suffit  :  lésions  de  surface,  sténoses  ou  brides 
n'entravant  que  médiocrement  la  dilatabilité  du  vagin,  de  la 
vulve  et  du  périnée. 

Dans  un  deuxième  ordre  de  faits  déjà  moins  fréquents, 
V  intervention  par  la  voie  vaginale  devient  nécessaire  et  suffit: 
cicatrices  épaisses,  particulièrement  celles  situées  près  du 
col  ;  sténoses  ou  brides  opposant  une  trop  grande  résistance 
pour  permettre  une  ampliation  suffisante  de  ces  mômes  par- 
ties ;  d'où  l'indication  d'incisions,  de  débridements  suivis  ou 
non  d'application  de  forceps.'    * 

Une  troisième  catégorie  de  lésions,  celles  où  l'insuffisance 
et  le  danger  des  moyens  précédents  paraissent  démontrés, 
impose  Y  intervention  par  la  voie  abdominale.  Ce  sont  ces 
derniers,  beaucoup  plus  rares  et  plus  graves,  qui  nous  inté- 
ressent surtout  ici. 

Il  va  sans  dire  qu'il  existe  des  cas  intermédiaires.  Certains, 
relativement  fréquents,  permettent  sans  doute  de  pronosti- 
quer la  possibilité  de  l'accouchement  par  les  voies  naturelles  ; 
mais  ils  n'en  laissent  pas  moins  le  médecin  fort  perplexe  sur 
un  autre  point,  celui  de  savoir  si  cet  accouchement  pourra  se 
terminer  par  les  seules  forces  de  l'organisme  maternel  ou 
s'il  n'exigera  pas  pendant  le  travail  une  intervention  sur  et 
par  le  vagin  (incisions,  forceps,  etc.).  Dans  le  doute,  l'expec- 
tation  est  de  rigueur;  et,  au  moment  où  paraîtront  les  diffi- 
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cultes,  il  sera  toujours  temps  d'y  parer  efficacement.  Mais 
tout  autre  est  la  situation,  quand  on  se  demande  avec  anxiété 
si,  quoi  qu'on  fasse,  raccouchement  par  les  voies  naturelles 
ne  sera  pas  impossible.  Ce  sont  ces  cas  douteux,  dont  les  in- 
dications sont  mal  définies,  qui  ont  été  le  plus  souvent  funestes 
pour  la  mère  et  pour  Tenfant,  quand  pour  intervenir  on  a 
choisi  la  voie  vaginale.  Cette  décision  une  fois  prise,  on 
attend,  on  escompte  Textensibilité  des  parties  molles  ;  et,  en 
fin  de  compte,  on  a  bien  lieu  parfois  de  s'en  féliciter,  mais 
trop  souvent  aussi  on  aboutit  à  un  désastre,  sinon  à  un  double 
désastre.  Dans  ces  cas  malheureux,  espérant  sauver  la 
mère,  on  a  sacrifié  l'enfant  par  une  expectation  excessive  ou 
par  une  embryotomie  consécutive  à  une  intervention  vaginale 
infructueuse  ;  et,  dans  ces  mêmes  circonstances,  il  est  sou- 
vent arrivé  qu'on  a  manqué  son  but  et  que  la  mère  elle  môme 
a  succombé  aux  manœuvres  multiples  auxquelles  elle  a  été 
soumise,  manœuvres  qui  offrent  toujours  une  gravité  parti- 
culière en  raison  de  l'étroitesse  du  vagin.  «  Je  crois,  dit 
M.  Delbet,  que  ce  crime  particulier,  pratiqué  sous  le  couvert 
du  diplôme,  qui  consiste  à  broyer  un  enfant  vivant  sous  pré- 
texte de  sauver  la  mère, est  près  de  disparaître  de  nos  mœurs, 
d'autant  plus  qu'on  peut  aujourd'hui  sauver  l'enfant  sans 
faire  courir  plus  de  risque  à  la  mère.  »  Dans  ces  conditions. 
il  semble  donc  que  la  mère  n'a  rien  à  perdre  au  choix  de  la 
voie  abdominale  et  que  l'enfant  a  tout  à  y  gagner.  A  l'appui 
de  cette  assertion, M.  Delbet,dans  son  rapport, et  M.Huchon, 
dans  sa  thèse  inaugurale,  relatent  un  certain  nombre  de  faits 
absolument  démonstratifs. 

Ces  cas  douteux  sont  heureusement  exceptionnels. 

Généralement  ceux  qui  nécessitent  l'extraction  du  fœtus 
parla  voie  abdominale  présentent  des  indications  bien  nettes; 
mais  les  faits  connus  jusqu'ici, énumérés  par  Tarnier  et  Budin 
(Traité  de  Vart  des  accouchements,  1898,  t.  111,  pp.  887,395, 
-96),  se  réduisent  à  un  nombre  assez  restreint. 

lisse  sont  tous  produits  à  l'étranger  surtout  en  Allemagne, 
et  ont  donné  lieu,  soit  à  l'opération  césarienne,  soit  à  l'opéra- 
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lion  de  Porro.  La  comparaison  des  résultats  de  ces  deux  pro- 
cédés est  naturellement  en  faveur  du  dernier.  L'intervention 
radicale  est,  en  Tespèce,  de  beaucoup  supérieure  à  la  con- 
servatrice ;  en  supprimant  Tulérus,  elle  a  l'avantage  de  sous- 
traire la  femme  à  deux  sortes  de  dangers  :  à  ceux  qui  peuvent 
résulter  de  la  stagnation  des  lochies  dans  un  milieu  septique 
et  à  ceux,  non  moins  à  redouter,  d'une  grossesse  ultérieure. 

Quant  à  Thystérectomie  abdominale  totale  post-césarienne 
pour  atrésies  vaginales,  on  peut  croire,  devant  le  silence  des 
auteurs,  qu'elle  n'a  pas  trouvé  son  application  dans  les  cas 
antérieurs  à  celui  qui  fait  l'objet  de  celte  observation.  Sa  va- 
leur par  rapport  à  l'amputation  utéro-ovarique  à  pédicule 
externe  ou  interne  ne  peut  donc  s'établir  sur  des  données 
suffisantes  et  d'après  cet  unique  fait.  Cependant,  en  présence 
des  avantages  reconnus  à  cette  méthode  dans  les  cas  de 
cancer,  de  fibrome,  de  tumeur  et  de  rétrécissements  pelviens, 
compliqués  de  grossesse,  il  paraît  difficile  de  lui  refuser  ici 
la  môme  supériorité  sur  les  méthodes  à  pédicule.  Ces  der- 
nières, absolument  délaissées  en  gynécologie,  méritent  sans 
doute  le  même  discrédit  en  obstétrique.  Les  méthodes  mo- 
dernes d'hystérectomie  totale  ou  subtolale,  avec  leur  tech- 
nique perfectionnée, à  la  fois  plus  sûre  et  plus  simple,  ont 
acquis  sur  elles  une  supériorité  incontestée. 

Quel  que  soit,  d'ailleurs,  le  procédé  employé,  avec  ou  sans 
pédicule,  avec  ou  sans  moignon  utérin,  dans  les  faits  qui 
nous  intéressent,  une  des  principales  préoccupations  doit 
être  d'établir  par  la  vulve  un  drainage  suffisant  du  «  récessus 
vaginal  »  ou  uléro-vaginal  rétro-cicatriciel.  Celui-ci  est,  en 
efi'el,  le  siège  de  sécrétions  plus  ou  moins  septiques,  et  par- 
fois même,  dans  le  cas  de  fistules  vésico-vaginales  ou  vésico- 
cervicales,  il  est  souillé  par  la  présence  de  l'urine.  Comme  il 
est,  de  toute  façon,  impossible  d'aseptiser  ce  milieu,  il  est 
nécessaire  d'assurer  l'écoulement  au  dehors  des  liquides  qui 
le  baignent  et  de  prendre  toutes  les  dispositions  propres  à 
éviter  leur  pénétration  dans  la  cavité  péritonéale.  Les  acci- 
dents post-opératoires  présentés  par  ma  malade  sont  à  cet 
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égard  des  plus  instructifs  :  il  semble, en  effet,  qu'ils  auraient 
pu  être  évités  si,  renonçant  au  drainage  du  pelvis  par  le 
vagin,  je  m'étais  borné  à  drainer  par  cette  voie  le  récessus 
vaginal  rétro-cicatriciel,  après  sa  fermeture  correcte  du  côté 
opposé.  Il  est  ainsi  bien  démontré  que  le  drainage  pelvien 
par  la  voie  vaginale,  loin  d'augmenter  la  sécurité  de  Tinter- 
vention,  comme  cela  se  passe  souvent  dans  Thystérectomie 
pour  cancer  ou  pour  suppurations  pelviennes,  ne  peut  ici  que 
la  diminuer  dans  de  notables  proportions.  Ce  drainage,  en 
pareille  occurrence,  est  donc  évidemment  à  proscrire  ;  et,  si 
Ton  redoute  la  fermeture  complète  du  péritoine,  on  pourra 
recourir  au  drainage  abdominal,  malgré  ses  inconvénients  et 
son  peu  d'efficacité. 

Dans  tous  les  cas,  deux  précautions  sont  donc  absolument 
indispensables  :  la  première  est  la  clôture  hermétique  et 
solide  du  péritoine  pelvien  et  du  moignon  sous-jacent  ;  la 
seconde  est  le  drainage  par  la  vulve  du  récessus  rétro-cica- 
triciel, quand  celui-ci  existe.  Un  laxatif,  administré  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  Tintervention,  évitera  tout  effort 
à  la  malade  et  tout  tiraillement  sur  les  sutures. 

Cette  question  préjudicielle  tranchée,  devra*t-on  d'une 
façon  absolue  proscrire  les  méthodes  à  pédicule  et  adopter, 
comme  méthodes  de  choix,  celles  dont  Thystérectomie  totale 
est  le  type  ?  La  réponse  ne  saurait  être  douteuse  et  sera 
nettement  affirmative  si  Ton  compare  les  résultats  donnés  par 
ces  diverses  méthodes  en  gynécologie. 

L'abittion  sera  toujours  subtotale  lorsqu'il  y  aura  corn- 
plication  de  fistule  vésico-cervicale.  Un  moignon  serait  laissé 
plus  ou  moins  long  suivant  la  hauteur  des  fistules.  En  pas- 
sant par  le  méat  une  sonde  qu'on  laisserait  à  demeure  dans 
la  vessie,  en  drainant  le  vagin  et  en  traitant  le  moignon  comme 
il  a  été  dit,  on  supprimerait  tout  risque  d'infiltration.  L'exté- 
riorisation d'un  moignon  ou  d'un  pédicule  par  la  plaie  abdo- 
minale paraît  donc  pour  le  moins  inutile.  Ne  serait-il  pas, 
d'ailleurs,  formellement  indiqué  de  pratiquer  simultanément 
la  cure  de  la  fistule  ? 
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Lorsqu'on  opère  pendant  le  travail^  même  au  début,  «  le 
col  étant  dilaté,  la  cavité  utérine  est  en  communication  avec 
le  récessus  vaginal  rétro-cicatriciel,  récessus  qu'il  est  impos- 
sible d'aseptiser.  L'opération  se  fait  donc  forcément  dans  un 
milieu  septique  »  (Delbet).  Aucune  méthode  ne  met  à  l'abri 
de  cet  inconvénient  et  l'extirpation  totale  ou  subtotale  n'y 
expose  pas  plus  que  les  autres. 

En  ce  qui  concerne  les  suites  opératoires,  la  suture  d'un 
pédicule  interne  ou  externe,  long,  volumineux  et  massif,  don- 
nera-t-elle  plus  de  garantie  que  la  suture  toujours  plus  par- 
faite d'une  tranche  vaginale  ou  d'un  court  et  mince  moignon 
cervical? 

Cela  est  bien  improbable,  d'autant  plus  qu'on  aura  pris 
soin  de  drainer  par  la  vulve  le  foyer  rétro-cicatriciel,  et  que 
les  rares  sécrétions  dont  celui-ci  sera  le  siège,  ayant  une  issue 
assurée  de  ce  côté,  n'auront  aucune  tendance  à  faire  effrac- 
tion du  côté  pelvien.  D'ailleurs,  avec  le  pédicule  laissé  parla 
méthode  de  Porro,  un  certain  danger  persiste  encore  du  fait 
des  sécrétions  plus  ou  moins  abondantes,  muqueuses  ou 
muco-purulentes,qui  proviennent  du  reliquat  utérin  .Cet  écou- 
lement, qui  est  constant,  serait  sans  importance,  s'il  ne  s'agis- 
sait ici  d'atrésie  vaginale.  (Voir  Thèse,  Paris,  1880,  Maygrier, 
Etude  sur  F  opérât  ion  de  Porro.) 

Dans  ces  circonstances,  l'extirpation  totale,  ou  mieux  la 
subtotale,  quand  celle-ci  est  possible,  ne  présente  donc  que 
des  avantages. 

L'extirpation  subtotale,  ou,  pour  mieux  dire,  la  conserva- 
tion, toujours  désirable,  d'un  petit  moignon  cervical,  n'est 
pas  toujours  possible,  lorsqu'on  opère  en  plein  travail  ou  tout 
au  moins  à  la  fin  de  celui-ci.  A  ce  moment,  en  effet,  il  est 
très  difficile,  sinon  impossible,  de  distinguer  l'une  de  l'autre 
la  cavité  vaginale  et  la  cervicale. 

«  Cela  ne  surprendra,  dit  M.  Delbet,  que  ceux  qui  n'ont 
pas  fait  d'hystérectomie  pendant  le  travail.  » 

Nous  avons  vu  qu'un  second  inconvénient  d'opérer  pendant 
celte  période  est  la  mise  en  communication  d'un  vagin  plus 
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OU  moins  septique  avec  le  champ  opératoire.  Môme  en  ce 
cas,  la  préservation  de  ce  dernier  n  est  certainement  pas  au- 
dessus  des  moyens  actuels  de  la  chirurgie  ;  il  vaut  inGniment 
mieux  cependant  opérer  dans  les  meilleures  conditions  pos- 
sibles d'asepsie.  «  C*esl  précisément  pour  cela,  ajoute  M.  Del- 
bet,  qu'il  me  paraît  préférable  d'opérer  dans  les  derniers 
jours  de  la  grossesse,  avant  le  travail.  Alors  il  est  facile  de 
laisser  le  col  qui  est  encore  fermé.  En  détruisant  la  muqueuse 
avec  le  thermo-cautère,  en  taillant  de  bons  lambeaux  qui 
permettent  de  faire  sur  le  moignon  un  double  plan  de  su- 
tures, on  se  mettrait  à  Tabri  des  accidents  septiques  et  on 
ferait  bénéficier  la  malade  de  tous  les  avantages  du  pédicule 
réduit  »  sans  qu'elle  en  ait  les  inconvénients. 

L'hystérectomie  subtotale,  dite  encore  supra  vaginale  basse, 
aurait  donc  ici  une  indication  absolue  et  serait  d'une  facile 
exécution. 

En  résumé,  dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  la  césarienne 
conservatrice  est  à  rejeter.  L'opération  de  Porro,  c'est-à-dire 
la  césarienne  radicale  à  pédicule  externe,  paraît  elle-même 
ne  présenter  aucun  avantage  sur  celle  à  pédicule  interne  et 
n'apporte  guère  en  plus  que  les  inconvénients  du  traitement 
extra péritonéal.  Les  méthodes  modernes  d'ablation,  celles 
qui  ont  répudié  la  ligature  en  masse  de  l'isthme  utérin,  pré- 
sentent les  meilleurs  procédés  opératoires  applicables  aux  cas 
d'atrésies  graves  du  vagin  compliquant  la  grossesse  et  l'ac- 
couchement :  l'hystérectomie  totale  post-césarienne  et,  de 
préférence,  la  subtotale,  quand  elle  est  possible,  constituent 
aujourd'hui  les  interventions  de  choix  (césariennes  radicales 
sans  pédicule). 
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NY0ME8  DTfiRINS,  GROSSESSE  ET  iCCODGHENENT 

Par  le  D'  Lubmsqaière. 


Les  questions  grossesse  et  fibromes^  dystocie  par  fibromes 
ont  été  ces  derniers  temps  à  Tordre  du  jour.  La  première  à  la 
Société  d'obstétrique^  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie^  de  Paris, 
la  seconde  au  Congrès  de  gynécologie^  de  Nantes.  Et  nos  lec- 
teurs ont  pu  lire  successivement  les  communications  intéres- 
santes de  Schwartz,  Varnier,  Richelot,  Pinard  et  l'important 
rapport  de  Boursier.  A  cause  de  ce  regain  d'actualité,  il  nous 
a  paru  de  quelque  intérêt  de  publier  encore  un  travail  docu- 
menté fait  par  L.  Thumiu,  soit  avec  des  matériaux  recueillis  à 
XdiFrauenklinik  de  Berlin  (prof.  L.  Landau),  soit  avec  les  faits 
relatifs  à  ces  questions  parus  dans  la  littérature  médicale, 
depuis  i885.  Le  titre  du  mémoire  de  Thumin  est  Interven- 
tions chirurgicales  dans  le  cas  de  myomes  de  V utérus  pendant 
la  grossesse  et  l'accouchement  (i). 


Voici  l'analyse  de  ce  travail  ; 

L.  Landau  a  8chémalisé  comme  suit  la  symptoniatologie  des  myomes 
de  Tutérus. 

A.  —  Symptômes  objectifs 

,  „^         ,  ^  ménorrhagies. 

a)  Hemorrhag.es  |  ^étrorrhagies. 

b)  Écoulements  (Ausfluss). 

c)  Changements  de  situation  de  l'ulérus  et  du  vagin;  inversion  de 


(i)  Chirurg,  GingriflTe   bei    Myomen  der  Gebârm.  in   Schwang.  u. 
Geb.  Arch,  f,  Gynœk.,  Bd.  64,  im.  3,  p.  457. 
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Tutérus,  rétroflexion  de  Tutérus,  éventuellement  gravide  ;  prolapsus 
de  Fuiérus  et  du  vagin. 

d)  Altérations  de  forme  de  l'utérus  et  de  sa  cavité  ;  soi 
vue,  lliématomètre  est  à  signaler. 

e)  Anomalies  de  la  gestation  ;  stérilité  ou  avortement. 
/*)  Maladies  des  annexes. 

Îhématosialpinx. 
hydrosalpinx. 
pyosalpinx. 

P)  Maladies  de  l'ovaire: 

1"  Inflammation  chronique  ; 

2*  Atrophie  par  compression. 

N.  Les  maladies  des  annexes  peuvent  être  causes  01 
pelvipéritonite. 

g)  Troubles  dans  Tappareil  urinaire:  hydro-uretère,  h; 
néphrite  chronique. 

h)  Anémie  avec  ses  eCTets  sur  le  cœur  (dégénérescence 
et  sur  d'autres  organes,  par  exemple  :  catarrhe  gastro-ir 

/)  Troubles  de  la  circulation,  modifications  dans  Tappare 

OL)  Œdème,  ascites  par  compression  veineuse,  varices. 

P)  Hypertrophie  du  cœur. 

y)  EfTets  de  nature  irritative  :  exsudation  ascitique  pj 
du  myome  ou  par  le  péritoine  général. 

k)  Compression  des  organes  abdominaux  ou  thoracique 
sien  indirecte). 

/)  Gonflement  des  seins  et  sécrétion  lactée. 

B.  —  Symptômes  subjectifs 

a)  Douleurs  : 

a)  Contractions  douloureuses;  p)  douleurs  par  comprei 

leurs  d'origine  inflammatoire  (péri ton i tiques)  et  dou 
norrhéiqucs. 

6)  Douleurs  de  dyspnée,  eflets  du  myome  lui-môme  0 

c)  Douleurs  subjectives,  effets  de  Tanémie  (palpitation 
vertiges,  pertes  de  connaissance,  etc.). 

di  Vomissements  réflexes. 

e)  Dysurie. 

Ces  symptômes  peuvent  se  combiner  plus  ou 
plèiement,  en  sorte  que  les  conditions  spéciales  i 
différent  grandement,  et  cela  ne  permet  pas  de 
thérapeutique  invariable  :  «  il  faut  tirer  les  indicf 
peuiiques  de  l'analyse  attentive  et  judicieuse 
symptômes  subjectifs  et  objectifs,  en  tenant  cons 
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la  situation  sociale  de  la  malade.  Ce  principe-guide  est  encore 
d'importance  majeure  lorsqu'il  s'agit  de  myome  compliqué 
de  grossesse,  quand,  outre  la  vie  de  la  mère,  celle  de  Tenfant 
est  en  jeu.  » 

En  général,  Une  faut  pas  se  hâier  de  conclure  à  la  nécessité 
d'un  acte  chirurgical  parce  qu'on  se  trouve  en  présence  de 
myomes  compliqués  de  grossesse, 

«  Des  myomes  qui,  au  début  de  la  grossesse,  sont  enclavés 
dans  le  petit  bassin  et  qui  paraissent  devoir  constituer  un  obs- 
tacle invincible  à  Taccouchemenl,  le  plus  souvent  se 
dégagent  par  en  haut,  du  quatrième  au  cinquième  mois  de  la 
gestation.  Cette  élévation,  cette  ascension  de  la  tumeur  peut 
survenir,  souvent  tout  à  fait  brusquement,  tardivement  et 
même  dans  le  dernier  mois  de  la  grossesse.  D'autre  part,  il  ne 
faut  pas  négliger  les  tentatives  de  reposition  manuelle  de  la 
tumeur,  lorsqu'elles  n'exigent  pas  des  violences  de  nature  à 
compromettre  la  grossesse.  » 

Donc,  le  seul  enclavement  d'une  tumeur  myomateuse  com- 
pliquée de  grossesse  ne  saurait  exiger  une  intervention  chi- 
rurgicale. 11  faut,  pour  intervenir  chirurgicalement  pendant  la 
grossesse,  d'autres  accidents,  et,  au  moment  de  l'accouche- 
ment, la  conviction  que  la  présence  de  la  tumeur  est  empêche- 
ment à  l'accomplissement  du  travail. 

11  est  exceptionnel  qu'on  soit  conduit  à  opérer  pour  réaliser 
la  reposilion  d'un  myome.  Schroter,  toutefois,  a  publié  un  fait 
de  ce  genre,  tiré  de  la  pratique  de  Lôhlein  :  celui-ci,  chez  une 
parturiente  en  travail  depuis  six  jours,  se  borna  à  libérer,  après 
cœliotomie,  un  myome  du  volume  d'une  tête  d'adulte,  qui 
obstruait  le  petit  bassin,  des  adhérences  solides  qui  le  fixaient 
in  situ,  et  à  le  réduire.  Il  termina  ensuite  Taccouchement  par 
la  perforation  et  la  cranioclasie  de  l'enfant  déjà  mort. 

L'expectation  est  encore  justifiée  par  d'autres  conditions  : 
modifications  de  forme  et  de  consistance  des  myomes^  grâce 
auxquelles,  en  certains  cas,  grossesse  et  accouchement 
peuvent  évoluer  sans  accidents  :  a)  ramollissement  œdémateux 
du  myome  ;  6)  aplatissement  y  réduction  des  diamètres  de  la 
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tumeur  ;  c)  diminution  post-partum^  ou  mieux  après  Taccou- 
chement,  de  la  ou  des  tumeurs). 

D'autre  part,  il  faut  ne  pas  perdre  de  vue  les  dangers  qui, 
avec  lexpectation,  menacent  Tenfant  et,  de  ce  fait,  la  mère, 
ou  qui  menacent  seulement  la  toère  :  a)  avortement,  dangers 
consécutifs  de  septicémie  par  gangrène  ou  putréfaction  du 
myome  ;  6)  faiblesse  des  contractions  ;   c)  placenta  praevia  ; 

d)  présentations  mauvaises  de  Tenfant  (24  p.  100  au  lieu  de 
3,1  p.  100  présentations  du  siège;  19  p.  100  au  lieu  de 
0,6  p.  100  présentations  transversales,  suivant  OIshausen)  ; 

e)  ruptures  de  Tutérus;  /)  inversions;  g)  hémorrhagies secon- 
daires. 

Matrice  et  myomes  grandissent  avec  les  progrès  de  la 
grossesse,  les  myomes  très  vite,  souvent.  Utérus  et  tumeur 
cherchent  leur  place  dans  le  petit  bassin,  dans  le  grand  et 
dans  la  cavité  abdominale.  En  certains  cas,  ils  trouvent  tous 
assez  de  place,  d'autant  plus  que  souvent  la  nature  y  prête 
(élargissement,  relâchement  progressif  des  parois  abdomi- 
nales). Toutefois,  ces  modifications  peuvent  pécher  par  excès 
(venter  pro  pendul us,  hernies  ombilicales,  éventrations,  etc.). 
11  p«ut  y  avoir  agrandissement  de  la  place  par  refoulement  du 
diaphragme,  le  refoulement  pouvant  d'ailleurs,  quand  il  est 
porté  trop  loin,  entraîner  des  accidents  (déplacements  du  cœur, 
altérations  des  mouvements  respiratoires),  qui  risquent  de  se 
surajouter  aux  dégénérescences  cardiaques  (myocardites) 
dont  les  myomateuses  peuvent  être  affectées  (troubles  fonc- 
tionnels du  cœur,  de  la  respiration).  Enfin,  utérus  et  myomes 
peuvent  se  faire  de  la  place  aux  dépens  des  viscères  abdomi- 
naux, dont  la  compression  exagérée  entraîne  naturellement 
de»  effets  fâcheux.  A  ce  point  de  vue,  on  conçoit  combien  le 
volume,  le  siège  et  le  degré  de  consistance  de  la  tumeur  jouent 
un  rôle  important  (œdèmes,  thromboses,  névralgies  principa- 
lement sciatique  et  crurale,  constipation,  dysurie,  etc.). 

Indépendamment  de  l'absence  de  tous  ces  accidents,  le  sea/ 
fait  que  des  myomes  volumineux,  durant  l'état  de  grossesse, 
restent  enclavés  dans  le  bassin,  et  qu'/Vs  créent  h  priori  un  ohs- 
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t^cle  absolu  à  Vaccouchemenl,  constitue  une  indication  précise 
à  intervenir^  quelle  que  soit  l'époque  de  la  grossesse. 

D'autre  part,  et  surtout  pendant  la  grossesse,  les  myomes 
peuvent  devenir  le  siège  do  ramollissements,  de  processus 
nécrosiques,  susceptibles  de  provoquer  des  accidents  graves 
et  d'imposer  des  interventions  chirurgicales.  Le  ramollisse- 
ment œdémateux  et  la  vascularisation  plus  active  au  niveau 
des  organes  génitaux  sont  le  point  de  départ,  en  certains  cas, 
de  vacuolisations  simples  avec  exsudatslymphoïdes  troubles; 
en  d'autres  cas,  d'apoplexies  suivies  de  formations  kystiques  à 
contenu  brunâtre,  avec  des  corpuscules  sanguins  et  des  cel- 
lules lymphoïdes.  Il  survient  aussi  durant  la  grossesse  des 
processus  purement  nécrosiques,  des  formations  de  cavités 
avec  détritus  graisseux,  plus  rarement  des  suppurations  ou 
des  putréfactions  des  tumeurs  myomateuses;  pendant  le 
puerperium,  ces  accidents ,  qui  compliquent  surtout  les 
myomes  polypeux  ou  mu  queux,  donnent  parfois  lieu  à  la 
septicémie.  Mais,  déjà  pendant  la  grossesse,  de  tels  processus 
sont  capables  de  produire  des  accidents  sévères  :  altération 
de  l'état  général,  douleurs  par  irritation  péritonéale,  péritonite 
généralisée,  torsions  du  pédicule,  adhérences  épiploïques, 
intestinales,  poussées  thermiques,  etc.  En  certains  cas  même, 
il  y  a  défaut  de  proportion  entre  l'intensité  des  phénomènes 
réactionnels  et  l'insignifiance,  apparente  au  moins,  des  modi- 
fications survenues  au  niveau  de  la  tumeur. 


Des  considérations  précédentes,  il  ressort  nettement  qu'on 
ne  saurait  à  priori,  sous  le  rapport  du  traitement,  formuler 
des  règles  absolues.  Il  faut,  dans  chaque  cas,  chercher  la 
solution  particulière  qui  convient.  Et  lorsqu'on  a  conclu  à 
la  nécessité  d'une  intervention  chirurgicale ,  se  demander  s'il 
y  a  Heu  d'attendre,  pour  opérer,  que  l'enfant  soit  viable.  D'autre 
part,  comme,  pour  certains  cas,  il  existe  des  opérations  qui 
permettent  de  supprimerle  ou  les  myomes  sans  compromettre 
les  intérêts  de  l'enfant,  la  question  de  la  décision  à  prendre 
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devient  plus  compliquée.  Pour  bien  mettrp  en  évidence  la 
multiplicilé  des  actes  chirurgicaux  dont  on  peutavolr  à  discu- 
ter l'opportunité,  Tauteur  utilise  le  tableau  schématique  sui- 
vant, le  signe  +  signifiant  conservation,  le  signe  —  ablation. 

Utérus  Myome  Fruit  OvAiRt:s 

a)  —  4-  +  + 

t  -H  -  +  -+- 

2  4-  +  -  4- 

3  4-4-4-  — 

4  4-4--  - 

5  4-  -  -  + 
*)  -  -  4-  4- 
6^  +               -                +  - 

C)  -  +  -                    4- 

rf)  -  4-  + 

7  4-  -  -                    - 

8  -  -  -  4- 
e)  -  4-  - 

/)         -  -  + 

Il  est  d'ailleurs  facile  de  voir  que  les  combinaisons  abcdef 
sont  irréalisables,  en  sorte  qu'il  reste,  en  réalité,  9  procédés 
chirurgicaux  divers  ;  de  plus,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
plus  souvent  deux  voies  s'offrent  au  chirurgien  :  a)  la  vaginale 
et  6)  \  abdominale^  que,  parfois  môme,  il  sera  utile  de  se  servir 
des  deux.  Enfin,  on  pourra  être  forcé  d'intervenir  pendant  la 
grossesse,  Tenfant  étant  viable  ou  non,  ou  à  la  fin  de  la  gros- 
sesse et  inlraparlum, 

4''  Extirpation  du  myome  seulement.  —  Les  polypes  soua- 
muqueux,  les  myomes  cervicaux  qui  proéminent  dans  le  vagin 
ou  dans  le  col  doivent,  en  général,  être  enlevés,  à  n'importe 
quelle  époque  de  la  grossesse.  Sauf  dans  quelques  circons- 
tances rares,  par  exemple  insertion  très  haute  du  pédicule, 
Topération  ne  troublera  pas  la  marche  de  la  grossesse. 

Les  risques  sont  bien  plus  grands  quand  il  s'agit  de  Venu- 
cléaiion  d'une  tumeur  à  large  base.  La  grossesse  court  des 
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risques.  Aussi  importe-t-il  de  surseoir  le  plus  possible  jusqu'à 
viabilité  de  l'enfant.  Au  point  de  vue  opératoire,  la  gros- 
sesse, par  le  relâchement  des  tissus,  rend  l'opération  plutôt 
plus  facile.  Mais  les  dangers  d'hémorrhagie,  les  difficultés  de 
rhéraatose,  les  risques  de  septicémie  et  de  pyémie  grandis- 
sent avec  Tétat  de  gestation.  Dans  des  cas  particulièrement 
rares,  myomes  insérés  sur  la  paroi  postérieure  du  col  ou  delà 
portion  la  plus  basse  du  corps  de  l'utérus,  extra,  ou  intra- 
péritonéaux,  adjacents  à  la  paroi  postérieure  du  vagin,  on 
peut  procéder  à  l'énucléation  après  colpotomie  vaginale.  En- 
core ce  procédé  impliquerait-il  de  trop  grands  risques  dans 
le  cas  de  tumeurs  volumineuses,  peu  mobiles,  enclavées  (dan- 
gers d'hémorrhagies,  difficultés  de  Thémoslase,  blessures  im- 
portantes de  la  matrice,  etc.)  :  l'énucléation  après  colpotomie 
doit  donc  rester  un  procédé  d'exception  et  non  une  méthode 
de  choix. 

En  général,  pour  ces  raisons,  quand  il  s'agit  de  l'excision 
ou  de  l'énucléation  d'un  myome  isolé,  volumineux,  la  voie 
abdominale  entre  en  question.  Quand  il  s'agit  d*une  tumeur 
volumineuse  enclavée  dans  l'excavation,  on  doit,  en  général, 
quand  c'est  possible,  attendre  l'ascension  spontanée,  avec  les 
progrès  de  la  grossesse,  de  la  tumeur  ou  tenter  la  reposition 
non  sanglante.  Mais,  pour  des  raisons  qui  ont  été  signalées 
plus  haut,  l'opération  peut  s'imposer.  Et,  dans  tous  les  cas, 
il  ne  sera  pas  possible  d'intervenir  par  l'excision  ou  l'énucléa- 
tion. Il  faudra  choisir  un  autre  procédé.  Sub  parlu^  rarement 
on  procédera  à  l'enlèvement  de  la  tumeur  par  la  voie  abdomi- 
nale pour  terminer  l'accouchement  par  les  voies  naturelles. 
Toutefois,  lorsque,  la  tumeur  enlevée,  il  n'existera  plus  d'obs- 
tacle à  l'expulsion  d'un  enfant  vivant  par  les  voies  naturelles, 
ou  bien,  lorsque  l'enfant  ayant  succombé  au  cours  de  l'opé- 
ration, il  sera  aisé  par  la  perforation  ou  l'embryotomie  de  ter- 
miner l'accouchement,  on  n'aura  pas  à  songer  à  d'autres  ma- 
nœuvres chirurgicales.  No  pas  perdre  de  vue  que  l'apparition, 
immédiatement  après  l'intervention,  des  contractions  utérines 
comporte  des  dangers  (tiraillement  des  plaies  faites  à  l'utérus, 


Digitized  by  VjOOQIC 


REVUE   GÉNÉRALE.    —    LABUSQUIÈRE  53 

hémorrhagics  secondaires  au  niveau  du  moignon  ou  du  lit  de 
la  tumeur). 

Il  est  aisé  de  concevoir  que,  sous  le  double  rapport  des  dif- 
ficultés opératoires  et  du  pronostic,  il  n'y  a  pas  parité  entre 
Texcision  simple  de  myomes  pédicules  et  Ténucléalion  de 
tumeurs  à  large  base  d'insertion. 

Suivent  :  i"*  la  relation  de  3  observations  encore  inédites  ; 
2**  3  tableaux  avec  les  titres  suivants  :  a)  cas  de  myorneclo- 
mies  simples  durant  la  grossesse  depuis  i885  (62  cas)  ;  6)  cas 
d'énucléalion  de  myomes  (4o  cas)  ;  c)  énucléalion  par  colpolo- 
mie  postérieure. 

De  Texamen  de  ces  tableaux  se  dégagent  les  résultats  sui- 
vants : 

Des  62  cas  de  myomectomies  simples,  6  se  sont  terminés 
par  la  mort  :  06s.  4»  mort  par  péritonite  7  jours  après  l'opéra- 
tion (avant  l'opération,  péritonite  chronique);  06s.  u,  mort 
par  septicémie  4  jours  après  l'opération  gavant  l'opération, 
péritonite,  ascite  sanglante);  obs,  58,  mort  par  septicémie 
(avant  l'opération,  frissons,  fœtus  mort,  macéré)  ;  obs.  12, 
hémorrhagie  secondaire  du  moignon;  obs,  17,  lésions  valvu- 
taires  du  cœur  ;  obs,  29,  paralysie  du  cœur  2  jours  après 
l'opération. 

Sur  les  55  cas  restants,  abstraction  faite  des  6  précédents 
et  d'un  opéré  intrapartum^  il  y  eut  10  avortements. 

Sur  les  4o  cas  traités  par  l'énucléation  abdominale,  il  y  eut 
2  décès  :  obs,  7,  mort  par  néphrite;  obs,  29,  par  septicémie 
4o  heures  post-opérat. 

Sur  les  37  cas  restants,  abstraction  faite  des  2  décès  et  d'un 
cas  opéré  intrapartum,  il  y  eut  11  avortements. 

En  ce  qui  concerne  la  mortalité  fœtale  (21  avortements  sur 
92  cas),  si  l'on  songe  aux  dangers  que  la  grossesse  compli- 
quée de  myomes  fait  courir  à  l'enfant,  elle  n'apparaît  pas 
excessivement  élevée. 

20  Enlèvement  du  fruit  seulement.  —  Méthode  tout  à  fait 
d'exception.  Il  est  irrationnel  de  se  borner  à  évacuer  l'utérus 
et  de  laisser  à  la  femme  la  ou  les  tumeurs  qui  créeront  pour 
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elle  les  môtnes  daIlge^s  au  cas  de  nouvelle  grossesse.  L'espoir 
de  voir  posipartum  le  myome  décroître  est  minime.  D'autre 
pari,  la  persisiadce  de  la  (umeur  augmente  les  risques  de  sep- 
ticémie pendant  les  suites  de  couches.  A  terme,  la  césarienne 
conservatrice  sauvegarde  tous  les  intérêts  de  Tenfant,  mais 
non  ceux  de  la  mère.  D'ailleurs,  celte  méthode  est  de  plus  en 
plus  rarement  appliquée. 

Suit  un  tableau  schématique  de  6  cas  recueillis  dans  ces 
dernières  années  et  ayant  donné  lieu  à  3  décès  ! 

Z^  Enlèvement  desovaires  seulement.  —  Méthode  de  plus  en 
plus  discréditée  dans  le  traitement  des  tumeurs  fibreuses  de 
l'utérus,  en  dehors  de  Fétat  de  gestation.  A  déconseiller  encore 
davantage  dans  les  cas  de  myomes  compliqués  de  grossesse. 

4""  Enlèvement  du  fruit  et  des  ovaires.  —  La  castration 
remplit  davantage  le  but  lorsqu'on  la  fait  comme  complément 
de  la  césarienne,  l'enfant  étant  viable  ou  inlrapartum,  il  ne 
faut  toutefois  y  avoir  recours  que  lorsque  l'enlèvement  de 
l'utérus  et  de  la  tumeur,  la  césarienne  ayant  été  faite,  est  trop 
difficile.  D'ailleurs,  en  semblables  conditions,  la  recherche  et 
l'ablation  des  ovaires  comportent  sou  vent  des  difficultés  consi- 
dérables. L'auteur  rapporte  très  brièvement  3  opérations  de 
ce  genre  de  TaulTer,  Hertsch  et  Hermann  (i  seul  décès,  ma- 
ternel). 

S""  Enlèvement  du  fruit  et  du  myome .  —  Que  dans  un  cas  de 
grossesse  et  de  myome  du  col  soit  pédicule,  soit  même  à  large 
base  d'insertion,  il  y  ait  indication  urgente  à  interrompre  la 
grossesse,  il  est  naturel  de  combiner  l'interruption  de  la  gros- 
sesse avec  l'excision  ou  l'énucléation  du  myome.  Mais,  en 
général,  il  semble  que  l'excision  ou  l'énucléation  d'un  myome 
—  surtout  si  l'on  y  procède  par  la  voie  abdominale — cadre  mal 
avec  l'interruption  de  la  grossesse.  Cet  enlèvement  du  myome 
semble  plutôt  avoir  pour  fin  la  conservation  de  la  vie  fœtale, 
la  suppression  de  la  maladie  de  la  mère  et  la  restauration  de 
ses  organes  génitaux.  L'enfant  étant  viable  ou  sub  pariu^  il 
faut,  ici,  prendre  en  considération  la  césarienne  combinée 
avec  l'excision  ou  l'ablation  d'un  myome.  Deux  éventualités 
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se  présentent  :  se  voit-on  forcé,  à  la  fin  de  la  grossesse»  de 
faire  la  laparotomie  à  cause  d*un  tiiyome,  on  sera  rivement 
enclin  à  accoucher,  dans  le  môme  temps,  la  femme  par  la 
césarienne,  soit  qu'en  raison  de  Tétat  de  faiblesse  du  sujet  on 
veuille  lui  éviter  les  fatigues  de  Taccouchement  tout  prochain, 
soit  qu'à  cause  de  Tétat  des  zones  cruentées  par  l'opération 
(énucléation,  par  exemple),  on  redoute  sur  elle  Teffet  des  con- 
tractions utérines.  Mais,  en  général,  on  se  bornera,  même  à 
la  fin  de  la  grossesse,  k  Tenlèvement  de  la  tumeur,  et  Ton  aban- 
donnera à  la  nature  la  terminaison  de  Taccouchement.  Mais 
les  choses  se  présentent  autrement  quand,  pour  éviter  le  risque 
de  voir  une  femme  mourir  non  accouchée^  on  se  voit  contraint 
à  faire  la  césarienne  ;  alors,  si  le  ventre  ouvert,  on  constate 
que  le  ou  les  myomes  peuvent  être  aisément  enlevés,  on  ne 
mettra  aucune  hésitation  à  le  faire.  Enfin,  il  peut  arriver 
qu'on  accouche  la  femme  par  la  césarienne  et  qu'on  enlève  un 
myome  par  le  vagin. 

N.  Suit  un  tableau  schématisant  les  cas  de  section  césarienne 
avec  excision  ou  énucléation  de  myomes  (9  cas). 

B*"  Enlèvement  du  myome  et  des  ovaires.  —  L'indication  à 
cette  extirpation  simultanée  du  myome  et  des  ovaires  se  pré- 
sentera aussi  rarement  durant  la  grossesse  que  pendant 
Taccouchement. 

70  Enlèvement  du  myome,  du  fruit  et  des  ovaires.  —  Pro« 
cédé  thérapeutique  également  d'application  rare.  Toutefois, 
le  chirurgien  se  propose-t-il  de  prévenir,  chez  une  femme 
qu'il  a  accouchée  par  la  césarienne  suivie  de  l'ablation  ou  de 
l'énucléation  d'un  myome,  la  possibilité  de  nouvelles  gros- 
sesses, il  est  certain  qu'il  a  dans  l'enlèvement  simultané  des 
ovaires  un  moyen  relativement  simple  de  réaliser  ce  desidera- 
tum, au  cas  où  il  n'aime  pas  mieux  recourir  à  la  ligature  ou  à 
la  résection  des  trompes.  Enfin,  il  n'est  passible  d'aucun 
reproche  si,  ce  faisant,  il  vise  à  empêcher  le  développement 
ultérieur  de  germes  myomateux  laissés  in  situ. 

8°  et  9""  Ablation  de  la  matrice,  du  myome  et  du  fruit  avec 
ou  sans  conservation  des  ovaires.  —  \S ablation  de  l'organe  ges- 
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laleur  —  avec,  éventuellement,  la  conservation  d'un  ovaire 
ou  des  deux  —  représente  en  réalité  Y  intervention  ta  ptus 
grave  :  aussi,  ne  doit-ette  être  pratiquée  qu'au  cas  de  Y  indica- 
tion la  plus  impérieuse.  Or,  il  est  impossible,  même  d'une  façon 
large,  d'en  fixer  les  indications  :  mieux  vaut  laisser  au  méde- 
cin traitant  le  soin  de  décider  —  après  considération  attentive 
des  conditions  particulières  au  cas  qu'il  a  devant  lui,  et  exa- 
men judicieux  des  raisons  pour  et  contre  —  de  l'à-propos  de 
ce  mode  d'intervention.  On  peut  seulement  avancer  qu'en 
général  des  tumeurs  solitaires,  volumineuses,  rétro-utérines, 
ou  intraligamentaireâ,  qui,  enclavées  dans  le  petit  bassin,  ne 
montrent  aucune  tendance  à  se  dégager  spontanément  par  en 
haut,  et  que  des  tumeurs  multiples  qui  affectent  tout  l'organe 
gestateur  imposent  une  intervention  aussi  radicale  que 
l'extirpation  totale.  Il  faut  entre  les  tumeurs  rétro  utérines 
distinguer  deux  variétés  :  i**  les  my ornes  sous-péritonéaux, 
qui,  originaires  de  la  paroi  postérieure  du  corps  ou  du  col  de 
l'utérus,  se  développent,  sous  le  péritoine  du  Douglas,  vers  la 
paroi  pelvienne  et  en  certains  cas  déplissent  les  feuillets  du 
mésocôlon  ;  2°  les  myomes  ayant  même  point  de  départ  que 
les  précédents,  mais  restant  intrapéritonéaux^  dans  le  Dou- 
glas. D'autre  part,  des  tumeurs  pédiculées,  dont  l'insertion 
est  beaucoup  plus  haute,  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus 
et  même  sur  le  fond  de  l'utérus,  peuvent  par  tiraillement, 
torsion  des  pédicules,  basculer,  tomber  dans  le  petit  bassin 
et  y  devenir  fixées.  Enfin,  des  tumeurs,  en  réalité  intersti- 
tielles, développées  dans  la  paroi  du  col,  et  donnant  à  cet 
organe  par  leur  développement  la  forme  en  tonneau  peuvent 
en  imposer  pour  des  tumeurs  rétro-utérines.  On  conçoit  aisé- 
ment les  complications  graves  que  ces  tumeurs  par  leur  siège, 
leur  volume,  les  phénomènes  mécaniques  qu'elles  produisent 
autour  d'elles,  peuvent  entraîner  (arrêt  de  développement, 
mort  du  fœtus,  accidents  graves  du  côté  de  l'intestin,  de  la 
vessie,  etc.,  au  moment  de  l'accouchement,  obstacle  compa- 
rable à  celui  produit  par  une  sténose  osseuse,  etc.).  Une 
intervention  chirurgicale  peut  donc  s'imposer.    Lorsqu'elle 
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devient  indispensable  et  lorsqu'il  existe  des  fibromes  mul- 
tiples, le  procédé  opératoire  à  choisir  est  subordonné  au 
nombre  et  au  mode  de  développement  des  tumeurs.  Si  Ton 
peut  exciser  ou  énucléer  plusieurs  myomes  tout  en  laissant 
un  organe  gestateur  encore  apte  à  remplir  sa  fonction,  il  con- 
vient que  Tintervention  se  borne  à  cela.  Mais  il  faut  se  gar- 
der d'aller  trop  loin  dans  ce  sens.  D'ailleurs,  la  conduite  à 
suivre  doit  être  laissée  au  jugement,  à  Texpérience  du  chirur- 
gien traitant,  lequel,  la  cœliotomie  pratiquée,  déduit  des  cons* 
tatations  faites  le  plus  ou  moins  d'intervention  qui  convient. 
Il  peut  arriver  qu'après  avoir  tenté  d'énucléer  des  tumeurs 
volumineuses  on  se  trouve  dans  la  nécessité,  parce  qu'au 
cours  de  l'énucléation  on  aura  plus  ou  moins  largement 
ouvert  la  cavité  utérine,  ou  bien  parce  qu'on  se  heurtera  à  de 
trop  grandes  difficultés  pour  restaurer  de  façon  suffisante 
Tutérus,  de  procéder  à  l'extirpation  totale.  On  pourra  être 
encore  forcé  d'extirper  l'utérus  quand  on  se  trouvera  avoir 
afTaire  à  des  adéno-myornes  non  justiciables  de  l'énucléation 
ou  à  certains  myômes  envahissants  s'étant  en  quelque  sorte 
substitués  k  la  paroi  utérine  [Substituirenden  Myome  de  Lan- 
dau). 

Les  conditions  imposant  une  opération  radicale^  d'autres 
questions  se  posent?  Quand  faut-il  opérer  par  le  vagin, 
quand  par  la  voie  abdominale  f  La  solution  de  cette  question 
se  trouve  singulièrement  simplifiée  si  Von  assimile  le  fœtus  à 
un  myome  sous-muqueux.  Or,  il  n'est  pas  discutable  qu'on  ne 
puisse  soumettre  aux  mêmes  méthodes  de  morcellement  que 
le  myome  le  fœtus  mort  ou  non  viable.  Il  ressort  de  là  que, 
dans  le  cas  de  myomes  multiples,  /  enfant  étant  mort  ou  non 
viable,  on  opérera  par  le  vagin  (sauf  étroitesse  notable  du 
vagin,  trop  grosses  difficultés  d'isoler  vessie  et  uretères,  insuf- 
fisance des  renseignements  pour  décider  formellement  la  néces- 
sité de  l'opération  radicale)  lorsque  utérus  gravide  et  tumeurs 
atteindront  seulement  ou  dépasseront  peu  r ombilic.  Dans  tous 
les  autres  cas^  il  faut  choisir  la  voie  abdominale. 

A  la  fin  de  la  grossesse,  la  césarienne  vaginale,  suivie  de 
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l>xlirpalioB  vaginale  totale^  quand  il  s'agil  dé  rayomes, 
n'entre  guère  en  ligne  de  compte. 

Pour  les  interventions  abdominales  radicales,  deux  mé- 
thodes se  présentent  :  a)  l'amputation  supra  vaginale  ;  6)  Tex- 
tirpation  totale  de  Tutérus  myomateux  gravide  —  combinées, 
à  la  fin  de  la  grossesse  ou  dès  que  Tenfant  est  viable,  avec  la 
césarienne.  Sur  ce  point,  de  même  que  lorsqu'il  s'agit  de 
myomes  non  compliqués  de  grossesse,  les  chirurgiens  se 
divisent  en  deux  camps.  Parmi  les  opérateurs,  d'ailleurs  en 
minorité,  qui  sont  partisans  de  l'extirpation  totale,  se  trouve, 
déjà  depuis  i894,  L.  Landau. 

Suivent  :  i°la  relation  de  6  cas  d'extirpation  totale;  2»  4  ta- 
bleaux synoptiques,  résumant  les  détails  essentiels  des  ampu- 
tations supravaginales  et  des  extirpations  totales,  pratiquées 
à  la  Frauenklinik  de  Berlin,  dirigée  par  L.  Landau  :  a)  cas 
d'amputation  supravaginale  de  l'utérus  gravide  myomateux 
(89  cas)  ;  6)  cas  de  section  césarienne  et  d'amputation  supra- 
vaginale de  l'utérus  myomateux  (49  cas)  ;  c)  cas  d'extirpation 
abdominale  totale  de  l'utérus  gravide  myomateux  (52  cas)  ; 
Fauteur  ajoute  2  petits  tableaux  comprenant,  l'un  2  cas  d'ex- 
tirpation totale  aôdommo-vaginale,  l'autre  2  cas  d'extirpation 
totale  «;ajino-abdominale  ;  d)  cas  de  section  césarienne  et 
d'extirpation  abdominale  totale  de  l'utérus  gravide  (i3  cas), 
plus  1  petit  tableau  annexe  contenant  1  cas  de  section  césa- 
rienne et  d'extirpation  totale  vagino-abdominale. 

Résultats  statistiques.  —  A)  89  cas  d'amputation  supravagi- 
nale avec  10  décès  :  1  par  pneumonie,  1  par  iléus,  les  autres 
par  péritonite  ou  septicémie  ;  B)  56  cas  d'extirpation  totale 
(dont  52  par  procédé  abdominal  exclusif  et  4  par  procédé 
combiné)  avec  5  morts,  dont  une  seule  de  péritonite  septique 
après  blessure  méconnue  de  la  vessie.  Autres  causes  de  la 
mort  :  a)  iléus  ;  6)  paralysie  du  nerf  vague  ;  c)  embolie  pulmo- 
naire, d)  coUapsus  chez  une  femme  infectée  antérieurement 
et  très  affaiblie.  C)  49  cas  de  césarienne  avec  amputation 
supravaginale  consécutive,  avec  6  mères  mortes  et  6  en- 
fants morts.  Décès  maternels.  Dans  i  cas,  après  une  laparo- 
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lomie  secondaire  pour  iléus,  suicide  ;  i  fois  iléus  ;  i  fois  mort 
par  œdème  du  poumon  lié  à  Téclampsie.  D)  i4  cas  de  césa- 
rienne suivie  d  extirpation  totale.  Une  des  femmes  mourut 
d'épuisement  89  heures  après  l'opération  ;  1  seul  décès  d'en- 
fant, l'enfant  ayant  déjà  succombé  avant  l'opération. 

Comparant  ces  résultats  avec  ceux  publiés  antérieurement 
par  Olshausen  et  Apfelstedt,  l'auteur  constate  qu'ils  sont  meil- 
leurs, qu'ils  sont  surtout  à  l'avantage  de  l'extirpation  totale 
sur  l'amputation  supra  vaginale  (moins  de  décès  ^  surtout 
moins  d'accidents  septiques),  tout  en  formulant  ïes  réserves 
que  comporte  le  nombre  relativement  restreint  des  faits. 

En  terminant,  l'auteur  traite  un  certain  nombre  de  points 
particuliers  :  1*  de  l'amputation  supravaginale  (mode  de 
traitement  du  pédicule,  son  influence  sur  les  résultats,  en 
principe,  supériorité  du  pédicule  interne,  hémostase)  ;  2<*  de 
l'extirpation  abdominale  totale  (à  la  clinique  de  Landau,  on 
a  adopté,  avec  certaines  modifications,  le  procédé  de  Doyen)  ; 
3*  de  l'extirpation  totale  par  voie  abdominale  et  vaginale  com- 
binées. Enfin,  il  laisse  indécise  la  question  de  savoir  s'il  faut 
compléter  l'extirpation  totale  par  l'enlèvement  des  annexes. 
En  ce  qui  concerne  particulièrement  les  ovaires^  si,  d'une 
part,  l'on  peut  espérer  que  la  conservation  de  l'un  ou  des 
deux  ovaires  est  dénature  à  prévenir  les  accidents  pénibles  de 
la  ménopause  prématurée,  il  reste  acquis,  d'autre  part,  que 
les  ovaires  conservés  peuvent,  ultérieurement,  être  le  point 
de  dépari  de  tumeurs  qui  exigent  de  nouvelles  opérations. 
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Un  point  de  pratique  obstétricale.  —  Examen 
obstétrical  et  réplétion  de  la  vessie. 

Par  le  D'  R.  Labasqaièr^. 


Le  i8  novembre  dernier,  au  malin,  je  suis  appelé  auprès  de 
Mme  G...,  secundipare.  On  m'a  fait  appeler  parce  qu'il  y  a  eu 
des  douleurs  dans  la  nuit,  qu'il  y  a  écoulement  d'un  peu  de 
liquide  légèrement  teinté,  que  le  i'^'  accouchement  a  élé  rela- 
tivement rapide, et  qu'on  a  craint  de  se  laisser  surprendre,  bien 
que  l'on  ne  soit  pas  encore  au  terme  prévu  de  la  grossesse.  En 
effet,  les  dernières  règles  datent  du  commencement  de 
mars  i9oi,  et  nous  avons  calculé  que  Taccouchement  aurait 
lieu  dans  premiers  jours  de  décembre.  Or,  il  y  a  3  semaines 
environ,  j'avais,  comme  il  est  d'usage,  fait  un  examen  soigneux 
dans  le  but  de  m'assurer  de  la  présentation  et  de  la  position 
de  Tenfant,  et  j'avais  facilement  constaté  une  présentation  du 
sommet  en  0.  I.  D.  P.,  tête  fœlale  faiblement  engagée,  mo- 
bile, mais  pointant  nettement  dans  le  détroit  supérieur.  Le 
diagnostic  fait,  j'avais  assuré  que  l'enfant  se  présenterait  bien 
et  que,  très  certainement,  il  fallait  s'attendre  à  un  accouche- 
ment aussi  facile  que  le  premier.  Édifié  depuis  cet  examen  sur 
la  présentation  et  comptant  sur  une  présentation  définitive, 
je  procède,  cette  fois,  sans  tarder,  après  désinfection  rigou- 
reuse des  mains  toutefois,  au  toucher  vaginal,  pour  résoudre 
cette  question  :  Y  a-l-il  eu  commencement  de  travail?  A  ma 
grande  surprise,  j'atteins  très  difficilement  le  col,  et  j'ai 
beau,  en  refoulant  le  plus  possible  le  périnée,  m'efforcer  de 
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retrouver  la  partie  fœtale,  je  ne  trouve  rien,  absolument  rien. 
Le  détroit  supérieur  est  parfaitement  libre.  Assez  déçu,  pré- 
voyant déjà  des  difficultés  et  ne  sachant  que  trop  que  j'avais 
parlé  de  présentation  du  sommet,  définitive,  je  me  mets  en 
devoir  de  pratiquer  le  palper,  non  sans  avoir  demandé  à  la 
femme  si,  à  un  moment  donné,  Tenfant  n'avait  pas  remué 
beaucoup  plus  que  d'habitude.  Réponse  négative.  A  la  palpa- 
lion,  je  reconnais  bien  le  siège,  haut  vers  Thypochondre  droit; 
mais  j'ai  beau  chercher,  je  ne  trouve  pas  le  pôle  céphalique. 
Dans  la  région  hypogastrique,  la  palpation  ne  donne  que  des 
sensations  vagues.  Recourant  à  Tauscultation,  je  retrouve  les 
bruits  du  cœur  dans  le  point  où  j'avais,  3  semaines  avant,  perçu 
le  maximum  des  doubles  battements  fœtaux,  mais  ces  batte- 
ments sont  plus  lointains,  beaucoup  plus  faibles.  D'autre 
part,  le  ventre  me  paraît  particulièrement  volumineux,  parti- 
culièrement étalé.  S'agirait-il  maintenant  d'une  présentation 
transversale?  De  nouveau  je  palpe  soigneusement  et,  à  un 
palper,  superficiel  en  quelque  sorte,  je  reconnais  une  diffé- 
rence de  sensation  très  nette  dans  les  régions  sus  et  sous- 
hypogastriques,  sensation  particulière  de  rénitence  au 
niveau  de  celle-ci.  Il  m'est  alors  aisé  de  constater  une  grosse 
tumeur  médiane,  indépendante  de  l'utérus,  tumeur  que  je 
limite  et  que  je  fais- constater  de  visu  à  la  garde,  qui  avait  été 
aussi  appelée  :  c'est  nettement  la  vessie  très  distendue  et  qui 
remonte  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic.  Je  demande  h  la  femme 
sil  y  a  longtemps  qu'elle  a  uriné.  Elle  me  répond  qu'elle  a 
beaucoup  uriné  ces  derniers  temps  et,  en  particulier,  abon- 
damment pendant  la  nuit  dernière.  Eh  bien  !  vous  allez  tâcher 
d'uriner,  lui  dis-je,  et  je  la  laisse  seule  avec  la  garde.  Quelques 
minutes  après  on  me  rappelle,  et  la  garde  me  montre  un  grand 
vase  plein  d'urine.  La  question  suivante  de  la  garde  à  Mme  C .  : 
«  Pourquoi  avez- vous  tant  tardé  d'uriner  »,  provoque  cette 
réponse  :  «  Mais  je  n'en  éprouvais  aucun  besoin.  »  Je  reprends 
mon  examen  et,  cette  fois,  je  suis  très  vile  rassuré  :  le  volume 
du  ventre  a  diminué,  son  étalement  î^pccial  a  disparu,  le 
maximum  des  battements  fœtaux  se  retrouve  vite  à  sa  place 
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ordinaire,  le  plan  fœtal  résistant  est  nettement  à  droite,  je 
reconnais  facilement  la  saillie  frontale,  et  le  toucher  me  fait 
constater  un  col  court,  largement  entr'ouvert,  et  une  tête 
fœtale  bien  engagée,  tous  signes  qui  ne  font  qu'affirmer  le 
diagnostic  et  le  pronostic  antérieurs,  Telle  est  la  petite  diffi- 
culté de  pratique  obstétricale  que  j'ai  rencontrée,  La  réplétion 
de  la  veswe  avait^lle  été  signalée  comme  pouvant  modifier, 
fausser  même  d'une  manière  aussi  notable  les  résultats  four- 
nis, vers  la  fin  de  la  grossesse,  par  Texamen  combiné  (palper 
et  toucher).  Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  nous  a  pas  paru  inutile  de 
mettre  ou  de  remettre  en  évidence  cette  petite  difficulté  obs- 
tétricale. 

L'accouchement,  d'ailleurs  facile,  a  eu  lieu  dans  la  nuit  du 
21  au  22  novembre,  soit  4  jours  aprèà  les  constatations  un 
peu  imprévues,  et  sans  doute  d'éventualité  rare,  que  nouQ 
avions  faites. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  D'OBSTETRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  DE  P/EDIATRIE  DE  PARIS 

Séance  du  i4  octobre  1901. 

M.  CouvELAiRE.  —  Sur  une  tumeur  solide  de  Tovaire.  —  La 
femme  à  qui  elle  fut  enlevée  est  entrée  à  la  clinique  Baudelocque 
le  9  mars  i90i.  Elle  est  âgée  de  trente  et  un  ans.  Elle  a  été 
réglée  à  quatorze  ans,  toujours  irrégulièrement,  avec  des  périodes 
d'aménorrhée  d'une  durée  de  deux  à  trois  mois.  Elle  se  marie  à 
vingt  neuf  ans.  Elle  n'a  jamais  eu  de  grossesse.  Ses  dernières  règles 
datent  de  février  1900.  En  juin  1900,  comme  son  ventre  augmentait 
de  volume  et  que  ses  règles  manquaient  toujours,  elle  se  crut 
enceinte. 

En  décembre  1900,  elle  se  prépare  à  Taccouchement  qui  ne  se 
produit  pas.  En  mars  1901,  lasse  d'attendre,  elle  entre  à  la  clinique 
Baudelocque. 

Pendant  tout  ce  laps  de  temps,  sa  santé  était  restée  bonne.  Elle 
n'avait  pas  maigri,  n'avait  ni  douleurs  ni  métrorragies. 

Le  9  mars,  lors  de  l'entrée  à  la  clinique,  M.  Pinard  constate  que 
l'utérus,  petit,  antéfléchi,  n'est  pas  gravide.  Le  ventre  est  rempli  : 
1»  par  une  ascite  de  quantité  moyenne;  S*»  par  une  masse  dure, 
bosselée,  remontant  à  25  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse. 
M.  Pinard  porte  le  diagnostic  de  tumeur  solide  de  l'ovaire  et  la 
fait  opérer  par  M.  Segond  le  27  mars  1901.  Laparotomie.  Extirpa- 
tion de  la  tumeur.  Guérison. 

La  tumeur  qui  représente  l'ovaire  gauche  est  blanche,  bosselée 
irrégulièrement  ;  sa  surface  lisse  ne  présente  pas  la  moindre  trace 
d'adhérences.  Elle  pèse  3.100  grammes.  Ses  diamètres  sont  :  le 
transversal  de  19  centimètres;  —  le  vertical  de  16  centimètres; 
—  Tantéro-postérieur  de  16^" ,5. 

Sa  face  postéro-inférieure  répond  au  pédicule. 

La  tranche  de  section  de  ce  pédicule  s'étend  sur  une  longueur 
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de  iO  cenli mètres.  Le  retrait  de  la  séreuse  péritonéale  laisse  décou- 
verte une  surlace  large  de  i  à  2  centimètres.  A  l'extrémité  externe 
du  pédicule  pendent  un  grêle  ligament  tuboovarique  long 
de  i'",5  et  une  ampoule  tubaire  d'aspect  normal  longue  de  4  cen- 
timètres. 

A  la  coupe,  la  tumeur  se  présente  sous  un  aspect  différent  dans 
les  parties  centrales  et  à  la  périphérie.  La  périphérie,  sur  une 
épaisseur  de  3  à  6  centimètres,  est  compacte,  dure,  d'aspect  libro- 
mateux,  constituée  par  des  noyaux  blanc  jaunâtre  accolés  dans  un 
réseau  de  travées  blanches.  Le  centre  est  une  véritable  éponge 
dont  les  mailles  œdémateuses  circonscrivent  des  géodes  remplies 
de  liquide  citrin  ou  de  caillots  hémorrhagiques. 

L'étude  histologique  de  cette  pièce  sera  faite  ultérieurement. 

M.  RuDAux.  —  Rétroversion  d'un  ntéms  fibromateux  simulant 
un  utérus  gravide.  Phénomènes  infectieux.  Hystérectomie  abdomi- 
nale totale. —  11  s'agissait  d'une  femme  de  trente  quatre  ans,  mariée 
depuis  six  mois;  ses  règles  apparues  à  douze  ans  étaient  régulières 
et  douloureuses,  mais  accompagnées  d'expulsions  de  caillots. 

Aucune  interruption  dans  ses  règles. 

Quelques  jours  avant  son  entrée  à  la  Maternité  de  Beaujon 
(16  avril)  commence  une  métrorrhagie  accompagnée  de  douleurs 
abdominales.  M.  Rudaux  lait  lors  de  son  entrée  le  diagnostic  de 
rétroversion  d'un  utérus  gravide  de  deux  mois  et  demi.  Il  fait  la 
réduction.  Deux  jours  après,  élévation  de  la  température.  Le  20  avril, 
curettage  qui  ne  ramène  rien,  mais  permet  de  constater  l'existence 
d'un  librome  sessile  sous-muqueux  intra-utérin.  Le  22  avril,  tem- 
pérature 39**,4,  frissons,  sécrétion  utérine  purulente  et  fétide. 
Le  24,  hystérectomie  abdominale  totale  par  M.  TufHer,  après  tenta- 
tive infructueuse  d'hystérectomie  vaginale.  Drainage  abdomino- 
vaginal.  Opération  faite  sous  l'analgésie  cocaînique  par  voie  lom- 
baire. Mort  le  3  mai.  L'utérus  enlevé  portait  sur  la  face  antérieure 
un  librome  sessile  sous  muqueux  du  volume  d'une  orange. 

MM.  Pinard  et  Paquy.  —  Torsion  du  pédicule  d'un  hydrosal- 
pinx  droit  coïncidant  avec  une  grossesse  de  quatre  mois.  ~  Il  s'agit 
d'une  femme  de  vingt-six  ans,  secundipare.  Accouchée  le  26  mai  1900, 
spontanément,  à  terme,  d'une  fille  vivante,  née  en  présentation  du 
sommet,  qui  fut  élevée  au  biberon  à  la  campagne,  et  qui  est  actuel- 
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lement  bien  portante.  Pendant  cet  accouchement,  la  sag 
qui  assistait  la  parturienle  aurait  dit  aux  personnes  de  Te 
que  l'utérus  avait  une  forme  bizarre.  Les  suites  de  couchi 
normales.  Depuis  Taccouchement,  la  malade  n'a  jamais  se 

Elle  fut  réglée  à  partir  du  deuxième  mois  qui  suivit  l'a 
ment. 

Elle  eut  ses  règles  pour  la  dernière  lois  du  30  mai  au  4  j 
Aux  environs  du  15  juillet,  elle  ressentit  pendant  toute  i 
née  une  douleur  extrêmement  vive  dans  le  côté  droit,  l 
couchée  deux  ou  trois  jours,  et  peu  à  peu  cette  douleur  s 
Le  25  août,  seconde  crise  douloureuse  qui  dure  quatre  ] 
3  octobre,  troisième  crise,  moins  douloureuse  que  les  pré» 
Toutes  ces  crises  ont  été  remarquables  par  l'acuité  de  la 
mais  elles  n'ont  jamais  été  accompagnées  de  syncope  ni  d 
sements. 

Le  9  octobre,  la  malade  en  se  levant  ressent  une  vive 
dans  le  ventre.  Elle  travaille  cependant  jusqu'à  8  heures  < 
Souffrant  de  plus  en  plus,  elle  rentre  chez  elle  et  se  couchi 
sements  alimentaires,  puis  bilieux,  frisson. 

La  douleur  persiste,  et  le  il  octobre,  la  malade  entre 
nique  Baudelocque  à  3  heures  du  soir. 

Sa  température  est  de  37»,  le  pouls  à  106;  son  faciès  est  léj 
grippé;  sur  le  côté  droit  de  l'utérus  qui  a  le  volume  du 
gravide  de  4  mois  est  une  tumeur  indépendante,  fluctua 
loureuse. 

M.  Pinard  porte  le  diagnostic  de  kyste  ovarique  à 
tordu  chez  -  une  femme  enceinte  de  4  mois  environ  et  d 
pratiquer  la  laparotomie,  qui  .est  pratiquée  le  13  octobr 
ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s'écoule  une  certaine 
de  liquide  péritonéal  louche.  On  aperçoit  dans  les  deux  ti 
rieurs  de  la  plaie  la  face  antérieure  de  l'utérus  gravide;  i 
les  anses  grêles,  distendues,  mais  de  coloration  normale, 
on  voit  une  tumeur  kystique,  de  couleur  brun  rougeàtre,  fl 
On  la  ponctionne  :  il  s'écoule  900  centimètres  cubes  d 
rilrin.  Le  kyste  vidé  est  extrait  sans  difficulté  de  la  cav 
minale.  Au  niveau  du  pédicule  de  la  tumeur,  qui  n'est  pas  ai 
que  la  trompe  distendue,  on  trouve  l'ovaire  qui  a  le  volu 
mandarine.  Le  pédicule  est  tordu  deux  fois  sur  lui-même 
inverse  des  aiguilles  d'une  montre.  On  le  détord;  il  y  a  u 
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adhérence  celluleuse  entre  les  deux  tours.  On  excise  les  annexes 
droites  après  ligature  par  deux  fils  de  soie  entrecroisés.  Toilette 
péritonéale.  Suture  en  trois  plans  de  la  paroi  abdominale.  Gué- 
rison.  La  grossesse  continue. 

La  pièce  enlevée  est  constituée  par  la  trompe  droite  et  par 
l'ovaire.  La  trompe  était  transformée  en  une  tumeur  kystique, 
type  d'hydro  salpinXf  mais  remarquable  par  son  volume  :  Un  hydro- 
salpinx  de  cette  taille  est  une  rareté.  Au  niveau  de  la  surface  de 
section, du  pédicule,  on  voit  une  grosse  veine  oblitérée  par  un 
caillot  adhérent,  et  autour  trois  autres  veines  plus  petites,  égale- 
ment oblitérées.  Les  artères,  par  contre,  paraissent  perméables. 

L*ovaire  ne  participe  pasà  la  torsion.  lia  le  volumed'unemandarine. 

Cette  observation  porte  à  trois  le  nombre  des  cas  publiés  ici  de 
salpingite  à  pédicule  tordu,  au  cours  de  la  grossesse  utérine. 

Dans  le  premier  cas,  observé  par  Hartmann,  la  grossesse  con- 
tinua son  cours  après  ablation  des  annexes  tordues.  Dans  le  se- 
cond, du  même  auteur,  les  accidents  avaient  débuté  au  sixième 
mois  d'une  grossesse  qui  évolua  jusqu'à  terme,  et  se  termina  par 
un  accouchement  spontané.  La  laparotomie  ne  fut  pratiquée  que 
dix  mois  après  Taccouchement,  et  permit  d'enlever  à  droite  une 
tumeur  annexieile  à  laquelle  l'appendice  adhérait  et  dont  le  con- 
tenu était  héma tique.  Le  pédicule,  formé  par  le  ligament  large  droit, 
était  tordu  d'un  demi-tour  en  sens  inversedesaiguilles  d'une  montre. 

Cette  torsion  en  sens  inverse  des  aiguilles  d'une  montre  paraît 
être  la  règle,  au  cours  de  la  grossesse,  puisqu'elle  a  été  observée 
trois  fois  sur  trois  cas. 

Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  combien  la  grossesse 
expose  à  la  torsion  les  tumeurs  pédiculées  en  connexion  avec 
Tu  ter  us. 

Au  cours  de  l'opération,  on  a  eu  soin  de  ménager  l'utérus  le 
plus  possible,  d'éviter  surtout  son  déplacement  dans  la  cavité 
abdominale;  aussi  ne  s'est-on  pas  servi  du  plan  incliné  qui 
peut,  en  faisant  tomber  l'utérus  dans  la  cavité  abdominale,  provo- 
quer Tavortement.  Du  reste  l'opérée  fut  soumise  après  l'opération, 
suivant  la  pratique  recommandée  par  M.  Pinard,  aux  injections  de 
morphine  (i/2  centigramme  matin  et  soir)  dans  le  but  de  paralyser 
la  contractilité  utérine. 

Hyatérectomie  abdominale  supravaginale  pour  fibromes  compli- 
quant une  grossesse  de  quatre  mois  et  demi  (Suite  de  la  discussion 
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sur  la  communication  de  M.  Schwarlz),  —  M.  Schwartz.  —  L'ac- 
cord est  bien  près  de  se  faire  entre  chirurgiens  et  accoucheurs  ; 
tous  sont  maintenant  d'avis  que  llntervention  pour  fibromes  dans 
le  cours  de  la  grossesse  doit  être  exceptionnelle  ;  l'intervention 
chirurgicale  est  indiquée  lorsque  apparaissent  des  accidents  graves 
déterminés  par  la  présence  du  ou  des  fibromes,  ou  bien  encore 
lorsque,  ces  accidents  n'existant  pas  encore,  les  choses  marchent 
de  telle  façon  qu'ils  paraissent  inévitables. 

Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Schwartz,  l'observation  de  la  malade 
pendant  un  mois  avait  permis  de  constater  une  accentuation  des 
phénomènes  de  compression  du  côté  du  rectum  et  de  la  vessie 
(mictions  incessantes  et  pénibles,  constipation  très  opiniâtre,  diffi- 
cilement levée  par  des  purgatifs)  en  même  temps  que  la  diminution 
des  forces  et  l'amaigrissement. 

Une  intervention  faite  chez  une  femme  encore  résistante  parais- 
sait devoir  mieux  convenir  pour  son  salut  qu'une  opération  prati- 
quée sur  une  femme  en  état  de  déchéance,  en  admettant  qu'elle  ait 
pu  atteindre  le  terme  de  la  viabilité  de  l'enfant. 

M.  Varnier.  —  Chirurgiens  et  accoucheurs  sont,  après  discus- 
sion, tout  près  de  s'entendre.  L'intervention  chirurgicale,  au  cours 
de  la  grossesse,  devient  ainsi,  non  plus  de  principe  (et  en  vertu  des 
idées  qiA)n  se  fait  a  priori  sur  les  dangers  à  venir  qui  pourraient 
résulter  de  la  complication  fibromateuse),  mais  de  fait. 

Il  s'agit  d'un  traitement  curatif  d'accidents  existants. 

Dans  certains  cas  très  exceptionnels,  le  chirurgien  a  le  droit  de 
prendre  une  décision  préventive  «  avant  que  la  femme  soit  en  état 
de  déchéance  »,  lorsque,  comme  le  dit  Richelot,  «  les  choses  mar- 
chent de  telle  façon  que  les  accidents  graves  nous  paraissent  iné- 
vitables et  qu'il  est  temps  d'agir  ». 

MM.  Varnier  et  Gosset.  —  Rupture  Bons-péritonéale  du  seg- 
ment intérieur  de  rutéme  (forme  hémorrhagique),  traitée  et  guérie 
par  rhyetérectomie  abdominale  eubtotale  avec  eztérioriflation  du 
moignon.  —  II  est  de  notion  courante  que  la  rupture  utérine  ne 
s'accompagne  pas d'hémorrhagie  externe;  que  l'écoulement  apparent 
se  limite  habituellement  à  un  peu  de  sang  noir  au  moment  où  l'on 
déplace  la  partie  fœtale.  Le  plus  habituellement  il  n'y  a  guère  plus 
d'hémorrhagie  interne, digne  d'attirer  l'attention,  qued'hémorrhagie 
externe.  L'bémorrhagie  interne  est  d'autant  moindre  que  la  rupture 
est  plus  franche. 


Digitized  by  VjOOQIC 


68  SOCIÉTÉS    SAVANTES 

L'bétnorrhagie  grave,  mortelle,  ne  se  produit  que  dans  deux  cas  : 

a)  Exceptionnellement  dans  certaines  ruptures  complètes  qui 
intéressent  la  zone  d'insertion  placentaire  et  sont  suivies  d'inertie 
utérine.  On  se  trouve  alors  dans  les  conditions  qui,  après  un 
accouchement  normal,  entraînent  l'hémorrhagie  de  la  délivrance  : 
€  Placenta  incomplètement  décollé  ». 

b)  Moins  exceptionnellement  dans  certaines  ruptures  incomplètes, 
qu'elles  intéressent  ou  non  la  zone  d'insertion  placentaire.  L'utérus 
ne  peut  se  débarrasser  de  son  contenu,  comme  dans  les  cas  où  la 
rupture  est  complète  ;  l'hémorrhagie  est  due  à  limpossibilité  où  se 
trouve  le  muscle  utérin  de  satisfaire  sa  rétractilité  hémostatique, 
soit  en  expulsant  le  placenta,  soit  en  fermant,  par  la  rétraction  du 
corps,  la  source  d'apport  aux  vaisseaux  du  segment  inférieur  ou- 
verts par  la  rupture. 

La  forme  sur  laquelle  M.  Varnier  appelle  l'attention  est  différente. 

C'est  après  révacualion  complète  (fœtus  et  placenta)  de  l'utérus 
qu'il  s'écoule  par  la  vulve  du  sang  rouge  en  abondance.  Le  palper 
permet  cependant  de  constater  qu'il  y  a  rétraction  du  corps  uté- 
rin. L'hémorrhagie  n'est  pas  utérine,  à  proprement  parler,  mais 
pédiculaire,  La  rupture,  occupant  la  région  du  méso-péritonéal  (au 
lieu  de  passer  en  avant  ou  en  arrière),  a  désinséré  l'utérus  de  son 
bile  vasculaire,  qui,  déchiré,  saigne  à  plein  calibre. 

M.  Varnier  a  déjà  donné  à  la  Société  (mai  4899)  une  observation 
de  cette  forme  de  rupture.  La  rupture  était  incomplète  et  sous- 
péritonéale.  Le  pédicule  utérin  gauche  était  désinséré  et  rupture. 
La  femme  mourut  trois  heures  après  l'accouchement. 

M.  Varnier  en  apporte  une  deuxième  observation  :  mais  cette  fois 
de  propos  délibéré  la  laparotomie  fut  pratiquée  pour  faire  directe- 
ment l'hémostase. 

Il  s'agissait  d'une  multipare  de  35  ans,  chez  laquelle  après  l'ex- 
pulsion spontanée  d'un  enfant  mort-né  de  1.080  grammes  (s'étant 
présenté  par  le  sommet)  et  de  ses  enveloppes,  on  constata  une  dé- 
chirure longitudinale  gauche  du  col  et  du  segment  inférieur, 
paraissant  remonter  jusqu'à  l'anneau  de  contraction.  Cette  déchi- 
rure donnait  lieu  à  une  hémorrhagie  externe  inquiétante,  dont 
la  compression  de  l'aorte  pouvait  seule  triompher. 

Des  injections  d'élher  et  de  caféine  et  de  500  grammes  de  sérum 
artificiel  furent  faites  pendant  les  préparatifs  de  la  laparotomie 
qui  fut  pratiquée  sur-le-champ. 
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« 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Pas  d'épanchement  dans 
la  cavité  abdominale.  Après  cette  constatation  seulement  la  malade 
est  mise  en  position  inclinée. 

Le  ligament  large  droil  est  infiltré  de  sang  dans  toute  la  hauteur 
de  son  feuillet  antérieur  et  Ton  pourrait  a  priori  conclure  que  c'est 
de  ce  côté-ci  que  siège  la  rupture.  Mais  le  ligament  large  gauche 
est  également  infiltré  et  noirâtre,  et  à  un  degré  beaucoup  plus 
marqué.  Également  infiltration  du  paramétrium  antérieur,  allant 
de  la  base  du  ligament  large  gauche  vers  le  côté  opposé.  Le  péri- 
toine utérin  et  les  lames  des  ligaments  larges  sont  absolument  intacts. 
La  palpation  directe  de  l'utérus  montre  partout  la  résistance  du 
muscle  utérin,  sauf  à  gauche,  au  niveau  du  ligament  large.  Le 
doigt,  refoulant  le  feuillet  pcritonéal,  enfonce  en  ce  point  dans 
une  dépression  profonde.  A  ce  niveau  la  paroi  musculaire  est  rom- 
pue suivant  une  brèche  verticale. 

Hystérectomie  sus- vaginale,  au  cours  de  laquelle  on  constate 
que  Tartère  utérine  gauche  est  rompue;  elle  saigne  dans  la  profon- 
deur. Trois  pédicules  vasculaires  ont  été  établis  de  chaque  côté  : 
pédicule  utérin,  pédicule  du  ligament  rond,  pédicule  utéro-ovarien. 
L'utérus  est  amputé  transversalement  le  plus  près  possible  du  col. 

Fermeture,  marsupialisation  et  fixation  du  moignon  à  la  paroi. 

Drainage  de  la  cavité  péritonéale  et  drainage  du  moignon. 

Durée  de  l'opération  :  27  minutes.  Suites  opératoires  fébriles 
(réaction  péritonéale,  broncho-pneumonie).  Guérison. 

M.  Pinard.  —  Cette  observation  montre  à  quelles  surprises  péni- 
bles l'accoucheur  est  exposé.  Au  cours  de  l'expulsion  spontanée  d'un 
enfant  tout  petit,  1 .080  grammes,  et  se  présentant  par  la  tète,  l'utérus 
s'est  rompu  et  la  femme  aurait  succombé  si  on  avait  tergiversé. 

Le  mécanisme  indiqué  par  M.  Varnier  pour  expliquer  cette 
rupture  —  efforts  d'expulsion  avant  la  dilatation  complète  ~-  est 
vraisemblable.  Quant  à  l'étiologie,  il  faut  penser  que  cette  femme 
était  une  grande  multipare  et  qu'elle  avait  eu  un  accouchement 
antérieur  en  présentation  du  siège.  Peut-être  existait-il  chez  elle 
du  tissu  cicatriciel  au  niveau  du  cdI  et  du  segment  inférieur. 

M.  PoTocKi. —  M.  Pôtocki  a  observé  récemment  à  la  Maternité 
une  rupture  du  col  avec  un  enfant  de  1.200  grammes  ;  le  travail  avait 
été  rapide,  et  il  avait  été  impossible  d'empêcher  la  parturiente  de 
pousser  avant  la  dilatation  complète.  Le  col  était  largement  déchiré 
&  droite  et  à  gauche.  Il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie. 
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M.  Varnier  insiste  sur  ce  fait  que  les  dëctiirures  du  col,  même 
bilatérales,  lorsqu'elles  sont  bien  limitées  au  col,  ne  donnent  pas 
lieu  à  une  bémorrhagie  inquiétante. 

M.  Champbtier  de  Ribes  demande  si  dans  le  cas  de  M.  Varnier 
on  avait  constaté  la  contraction  de  Tutérus.  Ces  faits  d'bémorrbagie 
post  partum  sans  inertie  ne  sont  pas  suffisamment  connus. 

M.  Varnier.  —  C'est  ce  paradoxe  :  bémorragie  grave  avec  utérus 
dur,  qui  a  poussé  à  recbercber  et  à  trouver  la  décbirure  extensive 
de  Tutérus.  C'est  ce  même  paradoxe,  joint  aux  notions  que  nous 
possédons  depuis  Hofmeier  sur  le  mode  d'irrigation  du  coi  et  du 
segment  inférieur,  qui  a  fait  conclure  M.  Varnier  à  l'existence  pro- 
bable d'une  lésion  du  pédicule  constatée  et  guérie  rationnellement 
par  la  laparotomie. 

M.  Bouffe  de  Saint-Blaise  rapporte  une  observation  d'hémor- 
rhBgïe  posi  parlum  grave  ;  l'utérus  était  contracté,  il  y  avait  une  dé- 
chirure bilatérale  du  col  remontant  au-dessus  de  l'insertion  vaginale* 

M.  Lepage  a  eu  l'occasion  de  voir  récemment  un  utérus  recueilli 
'  à  l'autopsie  20  jours  après  l'accouchement.  Il  y  avait  une  déchirure 
de  l'artère  utérine,  ayant  donné  lieu  à  la  formation  dans  le  liga- 
ment large  d'un  anévrysme  faux  consécutif. 

MM.  Lepage  et  Grosse.  —  Opération  de  Porro  et  hystérec- 
tomie  abdominale  snbtotale, 

Obs.  I.  —  Femme  de  27  ans,  Illpare,  ayant  un  rétrécissement 
du  bassin  (diamètre  PSP.,  97),  accouchée  d'enfants  volumineux 
(4  kilogrammes,  3*^,150);  la  première  fois  on  lui  fit  une  application 
de  forceps,  la  deuxième  fois  elle  accoucha  spontanément.  Les  deux 
enfants  sont  vivants.  Elle  entre  à  la  Pitié  pour  son  troisième  ac- 
couchement. Rupture  prématurée  des  membranes  depuis  5  jours, 
Procîdence  d'un  bras  et  du  cordon. 

M.  Lepage  fait  la  réduction  manuelle  des  procidences  et  place  un 
ballon  de  Champetier  (circonférence  de  27  centimètres)  dans  l'uté- 
rus ;  ce  ballon  est  expulsé  6  heures  après,  suivi  d'un  peu  de  sang 
noir  poisseux.  Les  procidences  se  sont  reproduites.  Version  par 
manœuvres  internes  sans  difficulté.  Manœuvre  de  Champetier 
pour  l'extraction  de  la  tête  dernière.  Enfant  qui  meurt  quelques 
heures  après  d'hémorrhagie  méningée  avec  fracture  de  l'occipital 
(poids  3*^,080,  bipariétal  96  millimètres).  Au  cours  de  la  délivrance 
artificielle,  manuelle,  on  constate  une  rupture  du  segment  inférieur 
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de  l'utérus  et  de  la  partie  gauche  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur. 
Hémorrhagie  externe  abondante.  Laparotomie  immédiate.  Déchi- 
rure complète.  Rupture  du  pédicule  vasculaire  utérin  gauche, 
â  litres  de  liquide  sanglant  et  de  caillots  dans  la  cavité  péritonéale. 
Hystérectomie  sus-vaginale  avec  fixation  du  moignon  à  la  paroi 
et  drainage  du  cul-de-sac  postérieur.  Mort  le  5"  jour  de  septi- 
cémie. 

M.  Lepage  pense  que  la  rupture  a  peut-être  été  amorcée  par  le 
ballon  et  agrandie  par  l'extraction.  Quant  à  Tindication  de  la  lapa- 
rotomie pour  le  traitement  de  la  rupture  et  Thémostase,  elle  était 
formelle.  L*infection  péritonéale  a  été  causée  par  la  pénétration 
dans  le  péritoine  du  liquide  contenu  dans  un  utérus  ouvert  depuis 
5  jours. 

Obs.  II.  —  Femme  de  33  ans,  VIpare  (1°  enfant  mort-né;  2°  sym- 
physéotomie  ;  3*>  spontané  à  terme  ;  4<>  spontané  à  8  mois  ;  5<»  siège, 
basiotripsie  sur  la  tête  dernière).  Bassin  rétréci  (diamètre  p.  s. -p., 
^0,^).  Bride  cicatricielle  cervico-vaginale.  Présentation  du  siège 
décomplété  mode  des  fesses.  Rupture  prématurée  des  membranes 
depuis  cinq  jours.  Dilatation  de  1  franc.  En  raison  du  danger  d'un 
accouchement  par  les  voies  naturelles  du  fait  du  tissu  cicatriciel 
cervico- vaginal,  M.  Lepage,  au  lieu  de  pratiquer  la  symphyséoto- 
mie,  pratique  Topération  de  Porro  et  extrait  un  enfant  du  poids 
de  2.830  grammes,  vivant.  Guérison.  Cicatrisation  complète  au 
bout  de  deux  mois. 

Obs.  III.  —  Femme  de  27  ans,  Iparc,  tuberculeuse.  Coxalgie  à 
Tàge  de  3  ans.  Bassin  rétréci  (diamètre  pr.-s.-p.,  8,6).  La  dimen- 
sion du  bassin,  son  asymétrie  ont  décidé  M.  Lepage  à  pratiquer 
l'opération  césarienne  au  début  du  travail.  Enfant  vivant.  En  rai- 
son de  la  tuberculose  pulmonaire  de  la  femme,  M.  Lepage  a  prati- 
qué l'hyslérectomie  supravaginale  à  pédicule  interne  extrapéri- 
tonéal  avec  drainage  abdominal  de  la  cavité  péritonéale.  Guérison. 

M.  Varnier.  —  Dans  la  première  des  observations  précédentes, 
le  drainage  avait-il  porté  exclusivement  sur  la  grande  cavité  péri- 
tonéale, ou  bien  avait  on  pris  soin,  outre  le  drainage  de  la  grande 
cavité,  de  la  séparer  du  moignon  drainé  lui  aussi  et  extériorisé  ? 

M.  Lepage  a  drainé  seulement  le  péritoine. 

M.  PoTOCKï.  —  A  quel  moment  M.  Lepage  a-t-il  employé  le 
pldft  incliné? 

M.  Lepage.  —  Seulement  pour  Thy stéréotomie. 
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M.  Varnier.  —  La  question  que  vient  de  poser  M.  Potocki  es 
très  importante.  On  ne  peut  jamais  affirmer  qu'on  a  affaire  à  une 
rupture  incomplète.  Or  en  cas  de  rupture  complète  l'emploi  du 
plan  incliné  dès  le  début  de  l'intervention,  pour  la  partie  explo- 
ration, a  le  gros  inconvénient  de  faire  glisser  vers  le  diaphragme 
les  liquides  épanchés  (sang,  liquide  amniotique,  liquide  d'injec- 
tion). D'où  des  alertes  respiratoires  que  connaissent  bien  ceux  qui 
ont  eu  recours  au  plan  incliné  pour  les  tumeurs  de  l'abdomen 
C/ompliquées  d'ascite.  D'où  encore  la  possibilité  de  passer  à  côté  d'un 
épanchement  qui  s'est  collecté  là  où  le  chirurgien  ne  travaille  pas. 

M.  Varnier  a  rapporté  dans  les  Annales  de  Gynécologie  de 
septembre  dernier  l'observation  d'un  cas  de  rupture  qui  fut  opéré, 
la  femme  étant  dans  la  position  déclive  avant  l'incision,  pendant 
l'opération  et  jusque  après  la  suture.  La  grande  cavité  péritonéale 
avait  semblé  si  propre  que  le  ventre  fut  complètement  refermé 
après  l'hystérectomie,  sans  drainage.  La  femme  succomba  à  la 
septicémie  péritonéale  et  on  trouva  à  l'autopsie  un  litre  (mesuré) 
de  liquide  sanguinolent  dans  le  péritoine. 

La  laparotomiede  reconnaissance  doitdoncètre  faite  dans  le  décu- 
bitus horizontal  au  moins.  Après  qu'on  a  fait  la  toilette  jusqu'au 
fond  du  Douglas  et  asséché  le  péritoine,  la  position  deTrendelen- 
burg  n'a  plus  que  des  avantages.  Encore  sera-t-il  prudent,  pour 
la  toilette  finale,  de  ramener  le  corps  à  l'horizontale  et,  au  moins  en 
cas  de  rupture  complète,  après  avoir  extériorisé  et  drainé  le  moi- 
gnon, de  laisser  une  mèche  de  sûreté  dans  la  cavité  péritonéale. 

M.  PoRAK.  —  Présentation  d'un  hypospadias. 
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Chirurgie  de  Tatéras,  par  L.G.  Richelot.  (Paris,  O.  Doin,  1902.) 

Dans  ce  volume,  L.-G.  Richelot  étudie  les  maladies  de  l'utérus, 
du  vagin  et  de  la  vulve.  La  place  consacrée  par  l'auteur  au  traite- 
ment chirurgical  de  ces  affections  est  considérable  ;  les  manuels 
opératoires  sont  décrits  oh  détail.  C'est  qu'en  effet  ce  livre 
s'adresse  surtout  aux  chirurgiens  de  profession;  cependant  la 
pathologie  et  la  clinique  occupent  également   une  large  place;  à 
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propos  des  métrites  surtout,  Tauteur  étudie  en  détails  h 
gie  de  ces  aflectioDs  et  y  expose  des  idées  très  personn 
livre  est  d'ailleurs  richement  illustré  et  d'une  lecture  at 

P.  Le( 
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CONTRIBUTION 

A  LA  PATHOfifiNIE  DES  TROOBLI»  PSYCHIQUES  ET  CONVDLSIVAMTS 

PROVOQUÉS  OD  EXAGÈRES  PAR  LA  MENSTRUATION 
Par  le  D'  VIaIIob,  médecin  en  chef  à  TAsile  de  Bron  (Rh6ne). 


«  L'époque  des  retours  menstruels,  dit  Esquirol  (i),  est  tou- 
jours un  temps  orageux  pour  les  aliénées,  même  pour  celles 
dont  les  menstrues  ne  sont  point  dérangées.  »  Tous  les  au- 
teurs sont  d'accord  pour  déclarer  que  la  période  cataméniale 
amène  d'ordinaire  une  exacerbation  des  troubles  psychiques 
et  convulsivants  ;  Texcitée  maniaque  voit  alors  son  agitation 
subir  une  recrudescence  marquée  ;  la  lypémaniaque  est,  à  ce 
moment-là,  plus  tourmentée,  plus  hallucinée,  manifeste  de  la 
sitiophobie,  des  tendances  au  suicide,  quelquefois  verse  mo- 
mentanément dans  la  confusion*  mentale  et  même  dans  la 
stupeur  ;  les  dégénérées  présentent  fréquemment  des  obses- 
sions ou  des  impulsions  au  meurtre,  au  suicide,  au  vol  ou  à 
rincendie;  les  épileptiques,  les  hystériques  ont  des  crises  con- 
vulsives  plus  fréquentes  ;  les  paralytiques  générales  ont  par- 
fois aussi  des  attaques  épileptiformes  et  apoplectiformes  dans 
le  cours  d'une  période  menstruelle. 

Cette  exacerbation  des  troubles  mentaux  chez  les  aliénées 
n'a  pas  lieu  de  nous  étonner,  puisque,  môme  chez  les  personnes 
saines  d'esprit,  la  menstruation  est  d'habitude  le  point  de 
départ  de  perturbations  psychiques  légères  et  transitoires. 

S'il  y  a  unanimité  au  point  de  vue  clinique,  les  auteurs  se 
séparent  quant  à  l'inlerprélalion  à  donner  de  ces  phénomènes. 

(i)  Esquirol,  Dcm  Maiadie$  mentaieê,  t.  I,  p.  70. 
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1°  Pour  les  anciens  auteurs,  le  sang  menstruel  jouit  de  pro- 
priétés nocives,  et  les  troubles  psychiques  liés  à  la  fonction 
cataméniale  s'expliquent  par  un  empoisonnement  du  sang. 

2**  Le  plus  grand  nombre  considèrent  ces  troubles  comme 
sympathiques,  réflexes. 

3*  Quelques  auteurs  modernes,  reprenant  les  idées  de  Pline 
et  des  auteurs  du  moyen  âge,  tendent  à  considérer  Tutérus  et 
Tovaire  comme  des  oi^anes  de  sécrétion  et  d'épuration  et 
rapportent,  en  partie  du  moins,  les  phénomènes  morbides 
qui  accompagnenl  la  menstrualion  à  un  état  toxihémique, 
état  toxihémique  produit  par  cette  sécrétion  ou  par  un  dé- 
faut d'épuration. 

Depaul  et  Guenot  (  i  )  commencent  déjà  à  considérer  la  fonc- 
tion menstruelle  comme  servant  à  l'élimination  :  «  Selon  nous, 
disent-ils,  la  fonction  menstruelle  ne  remplit  pas  dans  l'éco- 
nomie un  rôle  unique,  mais,  au  contraire,  fait  un  office  très 
complexe  et,  selon  toute  apparence,  quelquefois  variable.  De 
môme  que  les  sécrétions  cutanée,  rénale,  hépatique,  etc., 
l'exhalation  cataméniale  est  utilisée  à  plusieurs  fins.  Non  seu- 
lement elle  décharge  le  système  vasculaire  d'une  certaine 
quantité  de  sang,  mais  elle  concourt  à  éliminer  de  l'organisme 
une  portion  de  son  carbone.  » 

,  Dans  ces  dernières  années,  les  recherches  de  Chroback,  de 
Curatello,  Toruli,  Silva,  Knauer,  et  surtout  celles  de  Charrin 
et  de  ses  collaborateurs,  ont  permis  d'édifier  la  théorie  de  l'éli- 
mination de  substances  toxiques  par  la  menstruation  et  la 
fonction  sécrétoire  de  l'utérus  et  surtout  deTovaire.  «  Chez  la 
femme  qui  attend  son  époque,  dit  Charrin  (2),  on  voit  appa- 
raître des  céphalées,  des  malaises,  qui  se  dissipent  bientôt 
après  ;  on  peut  encore  remarquer  que  les  nourrissons  des  nour- 
rices qui,  par  hasard,  demeurent  réglées,  présentent  de  l'enté- 
rite, de  l'érythème,  etc.,  de  préférence  la  veille  de  l'appari- 
tion de  l'hémorragie  utérine.  Si  on  groupe  tous  ces  faits,  si 

(1)  Depaul  et    Guenot,  Article   «  Menstruation  ».    Dict,  encycL  des 
sciences  médicales,  p.  781. 

(2)  Charrin,  les  Poisons  de  t organisme.  Poisons  des  lissus,  p.  107. 
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on  se  souvient  qu'en  dépit  de  quelques  observateurs,  qui  ont 
confondu  chlorose  et  anémie  de  croissance,  d'alimentation, 
de  sécrétion,  de  déperdition,  etc.,  cette  chlorose  est  une  affec- 
tion du  sexe  féminin,  on  est  porté  à  penser  qu'elle  est  due  à 
une  intoxication  ayant  pour  cause  Tinsuffisance  de  fonction- 
nement en  tant  qu'émonctoire  do  l'appareil  utéro-ovarien... 
Du  reste  les  troubles  enregistrés,  les  détériorations  globu- 
laires sont  d'ordre  toxique  :  on  peut  les  réaliser  à  l'aide  de 
«livers  poisons.  » 

Pour  Keiffer  (1)  la  fonction  glandulaire  do  l'utérus  est  des 
plus  importantes.  «  Parmi  les  organes  qui  paraissent  jouer  le 
rôle  de  glandes  à  sécrétion  interne  et  qui,  jusqu'ici,  n'ont  pas 
été  l'objet  d'études  approfondies  à  cel  égard,  se  trouve  l'utérus 
des  mammifères...  Le  processus  menstruel  détermine  deux 
actes  différents,  et  dans  le  domaine  de  la  vie  génitale  locale, 
el  dans  le  domaine  de  la  nutrition  générale  :  exciter  l'activité 
génëaique,  préparer  la  maturation  des  éléments  germinatifs, 
débarrasser  les  tissus  de  produits  de  sécrétion  venus  peut- 
être  de  tous  les  points  de  l'organisme,  doués  d'une  activité 
sexuelle  spéciale  ou  simplement  pour  suivre  une  voie  d'élimi- 
nation spécifique.  Mais  ici,  comme  pour  tous  les  actes  sécré- 
toires,  il  faut  que  les  produits  émis  par  la  cellule  vivante 
trouvent  une  applicatioa  chimique  immédiate,  un  entraîne- 
ment rapide  au  dehors.  Si  l'inlégrité  des  systèmes  nerveux, 
musculaire,  vasculaire  et  glandulaire  fait  défaut,  ces  produits, 
non  éliminés,  acquièrent  tout  de  suite  les  caractères  toxiques; 
rctte  toxicité  s'exhale  rapidement  et  s'augmente  des  produits 
toxiques  sécrétés  par  la  muqueuse  (mucine)  elle-même  ;  la 
résorption  de  tous  ces  éléments  chimiques  d'origine  et  de 
destination  différentes,  ayant  cessé  d'appartenir  à  la  vie  orga- 
nique, entraine  la  déroute  de  l'équilibre  nutritif.  » 

Tout  dernièrement  enftn,  Armand  Gautier  {*>),  étudiant  le 

(i)  Keiffer,  La  fonction  glandulaire  de  l'utérus.  Archives  de  phy- 
9iolo§U,  1897,  p.  635. 

1)  A,  GAUTiEn,  La  fonction  menstruelle.  C.  B^  Aead.  sciences 
août  1900. 
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rôle  de  Tarsenic  dans  l'économie,  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes :  «  Les  protéides  thyroïdiennes  arsenicales  et  iodées 
activent  la  vie  générale  et  sont  particulièrement  utilisées  par 
les  organes  d'origine  ectodermique.  L'arsenic  et  Tiode  se 
désassimilent  chez  le  mâle  par  la  chute  des  cheveux,  des 
poils,  des  cornes  et  par  la  desquamation  épidermique.  Chez 
la  femelle  le  surplus  de  ces  principes  arsenicaux  et  iodés  se 
détourne  périodiquement  vers  ^les  organes  génitaux,  qui  les 
utilisent  pour  le  développement  du  fœtus,  s'il  y  a  fécondation, 
ou  qui  les  rejette  au  dehors  dans  le  cas  contraire  (i).  '> 

On  serait  donc  tenté  d'interpréter  tous  les  états  toxiques, 
psychiques  et  convulsivants,  qui  naissent  à  l'occasion  de  la 
menstruation,  par  le  mécanisme  d'une  auto-intoxication  d'ori- 
gine purement  utéro-ovarienne.  Nul  doute  qu'il  en  soit  ainsi 
dans  certains  cas. 

Cependant  nous  croyons  que,  dans  certaines  circonstances, 
peut-être  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit,  la  menstruation 
peut  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux  (que  cette  action 
du  système  nerveux  soit  produite  par  la  sécrétion  ovarique 
ou  utérine,  ou  par  tout  autre  mécanisme)  produire  indirecte- 
ment des  troubles  fonctionnels  des  divers  organes  et  que  ces 
troubles  fonctionnels,  par  les  modifications  qu'ils  peuvent 
apporter  dans  la  composition  des  humeurs  sont  susceptibles 
de  créer  des  états  toxiques  plus  ou  moins  accusés  se  tradui- 
sant souvent  par  une  élévation  de  la  température,  une  exagé- 
ration du  délire  et  des  phénomèneà  convulsifs. 

Nous  avons  pu  constater  parmi  les  troubles  les  plus  fré- 
quents ceux  de  l'appareil  digestif.  Le  moment  des  époques 
est  parfois  la  cause  déterminante  d'indigestions,  d'embarras 
gastrique  ;  nous  avons  le  plus  souvent  une  constipation  plus 


(i)  Consulter  en  outre  :  Elsner,  Infl.  de  la  mensl.  sur  la  sécrétion 
gastrique.  Archiv  fur  Verdauange  Krankheiten,  1899.  —  Pinzani,  Rech, 
expér.  sur  quelques  modifie,  appariées  par  la  caslr.  dans  rechange 
matériel.  —  Sfameni,  Infl.  de  la  menst.  sur  la  quantité  d'hémogl.  et  de 
corpuscules  du  s^ng.  Arch,  iial,  de  biologie,  1899.—  CnARRiNet  Guil- 
lemonat,  Influence  des  extraits  d*ovaire.  Société  de  biologie,  juin  1900. 
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OU  moins  opiniâtre,  quelquefois  de  la  diarrhée,  plus  rarement 
des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  avec  langue 
chargée,  haleine  fétide,  inappétence  dans  la  plupart  des  cas, 
et  quelquefois  de  la  Gèvre.  D*ordinaire  ces  troubles  naissent 
avec  la  menstruation  et  disparaissent  avec  elle. 

On  conçoit  toute  l'importance  de  ces  faits  depuis  que  les 
travaux  de  Bouchard  ont  bien  mis  en  évidence,  au  point  de 
vue  toxihémique,  la  nécessité  du  bon  fonctionnement  gastro- 
intestinal, travaux  corroborés  depuis  par  de  nombreuses 
observations  cliniques. 

Les  troubles  du  côté  de  la  sécrétion  urinaire  ne  sont  pas 
rares  pendant  la  menstruation  et  doivent  parfois  aussi  entrer 
en  ligne  de  compte  dans  la  production  des  phénomènes 
d'auto-intoxication.  Si,  exceptionnellement,  on  a  pu  constater 
de  Talbuminurie  transitoire  et,  plus  exceptionnellement,  de  la 
glycosurie,  il  est  fréquent  de  remarquer  des  modiGcations 
importantes  dans  la  quantité  des  urines  émises,  dans  la  pro- 
portion de  l'urée,  de  Taeide  urique,  des  différents  sels  et  des 
matières  colorantes.  On  note  souvent  une  oligurie  passagère, 
surtout  les  jours  qui  précèdent  les  époques,  quelquefois  de 
la  rétention  d'urines,  comme  nous  l'avons  vu  chez  une  de 
nos  malades,  et,  le  plus  habituellement,  de  la  pollakiurie.  Sou- 
vent aussi,  la  fin  des  époques  est  marquée  par  une  véritable 
débâcle  urinaire,  urines  abondantes,  limpides,  à  peine  tein- 
tées (urines  nerveuses  des  auteurs). 

Tous  ces  différents  troubles  de  la  fonction  urinaire  s'asso- 
ciant  à  des  phénomènes  gastro-intestinaux  ne  peuvent  qu'exa- 
gérer Télat  toxique.  Ils  peuvent  aussi  exister  seuls  et,  d'après 
ce  que  l'on  sait  de  la  toxicité  des  différents  principes  de 
l'urine  et  suKout  des  matières  extractives  et  colorantes,  on 
conçoit,  au  point  de  vue  toxihémique,  les  conséquences  de 
leur  défaut  d'élimination. 

L'idée  de  cette  courte  contribution  nous  a  été  suggérée  par 
l'étude  d'un  tracé  de  température  poursuivi  pendant  quatre 
mois  chez  une  aliénée  qui,  à  chaque  période  menstruelle, 
présentait,  outre  une  élévation  thermique  notable,  desphéno- 
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mènes  gastro-intestinaux  naissant  à  loccasion  de  la  mens- 
truation ei  disparaissant  avec  elle. 

Depuis  que  notre  attention  a  été  éveillée  sur  ce  point,  nous 
avons  eu  L'occasion  de  rencontrer  plusieurs  faits  analogues. 

Ajoutons,  toutefois,  que  chez  la  majorité  des  femmes  alié- 
nées et  régulièrement  menstruées,  d'une  bonne  santé  phy- 
sique habituelle,  ces  phénomènes  gastro-intestinaux  sont  à 
peine  marqués  et  n'ont,  par  conséquent,  aucune  répercussion 
appréciable  sur  Tétat  mental  ou  convulsif.  Il  nous  a  semblé 
qu'il  fallait  pour  ainsi  dire  une  certaine  pré^lisposition  du 
côté  des  organes  de  la  digestion,  constipation  habituelle,  ten- 
dance aux  différents  troubles  digestifs... 

A  Tappui  de  notre  manière  d'interpréter  dans  quelques  cas 
les  états  toxiques  liés  à  la  menstruation,  nous  relaterons  quel- 
ques-unes de  nos  observations  résumées,  mais  auparavant 
nous  insisterons  sur  les  phénomènes  thermiques  qui  peuvent 
accompagner  les  époques  et  qui  viennent  ainsi  apporter  une 
sorte  de  consécration  à  notre  théorie. 

De  la  température  dans  le  cours  de  la  menstruation.  —  C'esl 
Stoltz  (  1  )  qui  le  premier,  croyons-nous,  a  indiqué  une  éléva- 
tion de  température  au  moment  des  époques.  <.<  La  peau, 
dit-il,  devient  d'une  coloration  plus  foncée,  Tœil  perd  de  son 
éclat,  s'enfonce  dans  l'orbite,  s'ent<)ure  d'un  cercle  bleuâtre, 
la  température  du  corps  est  augmentée...  »  Mais  il  se  borne 
à  cette  simple  assertion  sans  indiquer  l'amplitude  et  les  con- 
ditions de  cette  augmentation  de  température. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  de  la  menstruation, 
ou  passent  cette  question  sous  silence  ou  disent  que  les 
règles  n'ont  aucune  influence. 

Cependant   Wunderlich  (2)  et  Henning  (3)  mentionnent 


(1)  Stoltz,  Article    «  Menstruation  »».    ZWc/.  de    méd.    et    de  c/k>., 
p.  3o3. 

(2)  WuNDEHLiCH,   De    la    lemp.   dans  les   maladies,    Trad.   Labadik. 
p.  io5 

^3)  Hennîno,  I>c  la  tcmpéraUire  danR   la  mensiraatron.    Arehiv  fur 
Gynœkologie,  1873. 
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ceiiaines  modifications  de  la  température  :  <(  La  menstrua- 
tion normale,  dit  Wunderlich,  chez  les  femmes  bien  por- 
tantes, reste  ordinairement  sans  effet  sur  la  température  du 
corps.  En  revanche,  il  y  a  parfois  des  ascensions  de  la  tem- 
pérature pendant  les  règles  que  Ton  doit  positivement  regar- 
der comme  fébriles  et  qui  tantôt  sont  accompagnées  d'autres 
troubles  fonctionnels,  tantôt  constituent  le  seul  phénomène 
pathologique.  » 


Les  parties  grisées  correspondent  à  la  période  des  règles. 

D'après  Henning,  la  température  axillaire  monte  et  des- 
cend dans  les  quatre  à  cinq  jours  qui  précèdent  la  menstrua- 
tion, puis  s'élève  de  nouveau  le  jour  de  Tapparition  du  sang 
et  redescend  au  moment  de  la  cessation  pour  retourner  à 
son  taux  normal. 

Campbell-Clark(i)  prétend  que  <<  les  règles  sont  précédées 

(i)  CAMPBELii-CLAitK,  Les  foactions  sexuelles  et  de  la  génération. 
The  Journal  of  mental  êcUneeê,  oct.  1888. 


Digitized  by  VjOOQIC 


^    CONTRIBUTION  A   LA    PATHOGÉNIE    DES  TROUBLES    PSYCHIQUES 

d  un  faible  abaissement  de  calorique,  puis  la  température  se 
relève  et  se  maintient  jusqu'à  la  fin  de  la  période  un  peu 
supérieure  à  la  normale  ». 

A  notre  avis,  si  la  menstruation  peut  amener  un  état 
fébrile,  ce  n'est  qu'exceptionnellement  et  dans  certaines  con- 
ditions, surtout  lorsqu'elle  provoque  des  phénomènes  gastro- 
intestinaux, lorsque,  comme  le  dit  Wunderlich,  les  règles 
sont  accompagnées  d'autres  troubles  fonctionnels. 

De  nombreux  tracés  que  nous  avons  pris  systématique- 
ment sur  un  très  grand  nombre  de  malades  ne  nous  laissent 
aucun  doute  à  cet  égard.  Si  quelquefois  on  peut  noter  une 
élévation  de  quelques  dixièmes  de  degrés,  cela  est  bien  insuf- 
fisant pour  dire  comme  Stoltz,  Henning  et  Campbell-Clark, 
que  la  température  du  corps  est  augmentée,  car  le  phéno- 
mène inverse  peut  se  présenter  avec  une  égale  fréquence. 

Le  tracé  «  n**  i  »  ci-joint  est  un  exemple  convaincant  de 
rinfluence  des  troubles  digestifs. 

Oes.  L  —  Il  s*agit  d'une  lypémaniaque  anxieuse,  âgée  de  34  anfc 
manifestant  en  môme  temps  que  des  idées  d'indignité  des  craintes 
d'empoisonnement  avec  [quelques  phases  intermittentes  de  sitio- 
phobie.  A  l'entrée  à  l'asile  cette  malade  avait  ses  époques,  la  tem 
pérature  était  de  39°,4  ;  le  deuxième  jour  la  température  s'abaisse 
et,  le  troisième  jour  au  matin,  revient  à  la  normale  ;  mais  le  soir 
nous  avons  39<*,4  et,  les  jours  suivants,  la  température  oscille  entre 
39^  et  390,8.  La  (In  des  époques  est  marquée  par  une  chute  brusque, 
puis  la  température  se  régularise  peu  à  peu.  Au  moment  de  cette 
période  cataméniale  on  note  de  l'embarras  gastrique  très  prononcé, 
langue  sale,  baleine  fétide,  céphalalgie,  coliques,  ventre  tendu, 
douloureux  ;  constipation  ayant  nécessité  plusieurs  purgatifs  et 
quelques  lavements  glycérines. 

Avec  la  cessation  des  époques,  l'état  gastro-intestinal  redevient 
meilleur,  les  selles  se  régularisent  ;  cependant  la  langue  est  tou- 
jours un  peu  sale,  surtout  le  matin  ;  l'appétit  est  diminué  ;  onadmi- 
nistre  le  naphtol. 

La  température  se  maintient  normale  jusqu'au  11  octobre.  A 
cette  date  il  se  produit  un  nouvel  accès  gastro-intestinal  avec 
fièvre,  et  deux  jours  après  les  règles  apparaissent.  La  température 
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subit  de  grandes  oscillations  (38<»  à  39o,5)  pendant  leur  cours  et 
tombe  le  surlendemain  de  leur  cessation. 

Du  21  octobre  au  8  novembre,  apyrexie  ;  langue  toujours  un  peu 
chargée,  digestion  plutôt  pénible,  vaguement  douloureuse.  Léger 
abaissement  de  température  le  5  et  le  6,  par  suite  de  refus  des  ali* 
raents  pendant  4  jours.  Le  8,  au  soir,  nouvelle  poussée  fébrile  ;  le 
lendemain  les  règles  se  montrent  (température  38»),  le  surlende- 
main au  soir  nous  atteignons  39<>,  la  lièvre  persiste  jusqu'au  13 
pour  s'atténuer  dans  les  jours  qui  suivent  en  présentant  quelques 
petites  poussées  irrégulières.  Pendant  cette  période  cataménial, 
et  pendant  les  jours  qui  l'ont  précédée  et  suivie,  les  troubles 
gastro-intestinaux  se  sont  exagérés  à  nouveau. 

La  4«  période  menstruelle,  en  décembre,  s'accompagne  des  mêmes 
phénomènes  thermiques  et  gastro-intestinaux. 

Ajoutons  enGn  qu'au  moment  des  époques  l'état  lypémaniaque 
anxieux  de  la  malade  subissait  une  exacerba tion  notable,  et,  à 
certains  moments,  présentait  tous  les  caractères  de  la  confusion 
mentale. 

Dans  les  tracés  n**  2,  3  et  4,  les  maxima  de  la  température 
ont  toujours  coïncidé  avec  le  milieu  de  la  période  menstruelle, 


et  la  fièvre  est  toujours  tombée  plus  ou  moins  rapidement 
avec  la  cessation  des  époques.  Les  troubles  gastro-intesti- 
naux et  surtout  la  constipation  ont  eu  une  évolution  absolu- 
ment parallèle  à  la  température. 
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Citons  aussi  la  malade  qui  fait  Tobjet  du  tracé  n*»  5  et  que 
nous  avons  observée  en  novembre  et  en  décembre  1901. 

Ces.  II.  —  Celle  jeune,  femme  atleinle  d'excitation  maniaque 
présentait  d'ordinaire,  au  moment  de  ses  règles,  une  exacerbation 
considérable  de  son  agitation. 

Nous  avons  constaté  qu'à  ce  moment-là  sa  constipation  6'exagé« 
rail,  sa  langue  était  sale,  son  estomac  douloureux  à  la  pression. 


Tappétit  était  presque  nul,  et,  durant  tout  le  temps  des  règles, 
Talimen talion  se  faisait  difficilement. 

Le  thermomètre  indiquait  une  température  de  39^,5  le  deuxième 
jour  de  la  menstiuation  en  novembre,  et  de  39**, 2,  également  le 
deuxième  jour  de  la  menstruation,  en  décembre. 

La  fièvre  tombait  le  troisième  jour,  les  phénomènes  gastro-intes- 
tinaux en  même  temps  s'amendaient  considérablement,  et  quelques 
jours  après  les  époques  la  langue  était  bonne  et  Tappétit  normal. 

Parmi  nos  observations  nous  croyons  devoir  citer  les  sui- 
vantes qui  concernent  des  vésaniques  et  des  convulsi vantes 
chez  lesquelles  la  menstruation  a  été  la  cause  provocatrice  de 
troubles  psychiques  ou  d'attaques  convulsives  par  suite  de 
troubles  fonctionnels  variés  (le  plus  ordinairement  de  la  diges- 
tion) créant  des  étals  toxiques  plus  ou  moins  accentués. 

Obs.  III.  — Femme  âgéede  trente-huit  ans,  d'une  bonne  constitu- 
tion physique,  généralement  bien  réglée,  mais  présentant  quelques 
tares  héréditaires  (son  père  était  un  ivrogne  invétéré,  et  un  de  ses 
oncles  paternels,  alcoolique  aussi,  se  serait  suicidé  après  avoir 
présenté  pendant  quelques  années  des  troubles  mentaux  mani- 
festes :  affaiblissement  intellectuel  progressif  avec  idées  vagues  de 
persécution). 

11  y  a  quelques  mois,  la  malade  s'est  plainte  de  troubles  gastri- 
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qoes  variés  (perte  de  rappétit,  douleurs  stomacales  après  les  repas, 
ballonnement  du  ventre,  constipation...).  Elle  prend,  sur  les  con- 
seils de  son  médecin,  des  amers  et  des  cachets  de  rhubarbe,  qui 
n'amènent  que  peu  de  soulagement. 

En  novembre  dernier,  le  moment  des  époques  provoque  une 
recrudescence  de  ces  troubles;  en  même  temps  la  malade  est  un 
peu  excitée,  se  querelle  sans  motif  avec  son  mari,  ne  veut  rien 
manger  pendant  toute  une  journée,  se  met  parfois  à  verser  d'abon- 
dantes larmes.  Cet  état  persiste  pendant  toute  la  durée  des  règles, 
pois  disparaît  rapidement. 

En  décembre,  à  Toccasion  des  époques,  un  nouvel  accès  sem- 
blable se  montre,  précédé  de  troubles  gastro-intestinaux. 

Du  iO  décembre  au  45  janvier,  l'état  mental  est  excellent  :  la 
malade  est  travailleuse,  docile,  se  souvient  à  peine  de  ce  qu'elle  a 
fait  ou  dit  pendant  l'écoulement  menstruel.  Elle  se  plaint  toujours 
dé  douleurs  vagues  au  creux  épigastrfque,  de  crampes  après  les 
repas,  de  maux  de  tète  pendant  la  digestion  :  constipation  habi- 
tuelle. 

Au  i5  janvier,  état  gastrique  plus  mauvais,  langue  sale,  appétit 
presque  nul. 

Le  16,  même  état. 

Le  iî,  apparition  des  règles,  refus  partiel  des  aliments,  craintes 
d'empoisonnement,  cauchemars  et  hallucinations  nocturnes  de  la 
vue  <au  dire  du  mari);  en  même  temps  excitation  violente.  Le 
médecin  appelé  prescrit  une  potion  au  chloral  et  bromure,  la 
malade  brise  la  bouteille, disant  qu'on  va  l'empoisonner,  essaie  de 
s^enfuir,  puis  s'excite  de  plus  en  plus. 

C'est  alors  qu'elle  est  amenée  à  l'asile  où  nous  constatons  les 
phénomènes  suivants  :  embarras  gastro  intestinal  très  prononcé, 
température  37®,8;  les  régies  coulent  encore.  Une  limonade  Rogé 
produit  une  véritable  débâcle  de  matières  fécales  dures,  arrondies. 
Le  soir,  la  température  n'est  que  de  37^8  ;  l'état  psychique  redevient 
presque  normal  ;  ta  nuit  est  relativement  bonne. 

Le  lendemain  tes  règles  se  sont  arrêtées  ;  la  malade  est  dans  un 
état  mental  satisfaisant,  cause  bien  de  toutes  choses,  ne  se  sou- 
vient que  vaguement  de  ce  qui  lui  est  arrivé,  mais  reconnaît  elle 
même  qu'elle  a  eu  l'esprit  un  peu  dérangé  à  l'occasion  de  ses  trois 
dernières  périodes  menstruelles.  Puis,  spontanément,  elle  attribue 
à  *<  son  mauvais  estomac  «  et  à  sa  constipation  les  troubles  psy. 
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chiques  qu'elle  a  présentés.  '<  Les  quelques  jours  qui  précèdent  mes 
règles,  dit-elle,  je  souffre  davantage  de  Testomac,  aucun  aliment 
ne  me  fait  plaisir  ;  si  je  mange,  je  digère  difGcilement,  je  souffre 
de  la  tète  et  ai  des  envies  fréquentes  de  vomir  ;  dernièrement,  je 
n'étais  pas  allée  du  ventre  depuis  six  jours,  je  crois.  » 

Le  mari,  que  nous  avons  interrogé,  nous  confirme  ces  rensei- 
gnements. U  a  bien  remarqué,  lui  aussi,  que  la  menstruation  était 
précédée  de  phénomènes  gastriques,  qui  persistaient  pendant  tout 
le  temps  de  l'écoulement  cataménial. 

Traitement  :  antiseptiques  intestinaux  et  laxatifs;  les  règles 
suivantes  se  passent  sans  incident;  la  malade  quitte  Tasile. 

En  résumé  :  troubles  gastro-intestinaux  et  surtout  constipation, 
s'exagérant  fortement  au  moment  de  la  menstruation  et  auxquels 
on  peut  attribuer  Tétat  fébrile  et  les  manifestations  psychiques. 

Obs.  IV.  —  Femme  âgée  de  ^8  ans,  couturière.  Antécédents  héré- 
ditaires :  mère  un  peu  excentrique,  portée  à  la  mélancolie;  grand'- 
mère  maternelle  ayant  versé  dans  la  démence  sénile,  un  frère 
bizarre,  mauvais  sujet. 

Antécédents  personnels  :  pas  de  maladie  grave  dans  Tenfance 
ni  dans  Tadolescence ;  rougeole  à  5  ans,  réglée  à  46  ans,  assez 
régulièrement;  pas  de  lésions  pulmonaires  ni  cardiaques. 

Entre  à  lasile  pour  un  accès  de  mélancolie  anxieuse  datant  de 
quinze  jours  au  moins  et  dont  la  cause  occasionnelle  parait  devoir 
être  un  surmenage  professionnel  avec  alimentation  insufGsante. 

Est  menstruée  huit  jours  après  son  admission  à  Tasile  ;  on  ne 
note  aucune  modification  appréciable  dans  l'état  mental  ;  gémit 
toujours,  s'accuse  de  fautes  imaginaires,  s'alimente  mal.  Régime 
lacté  ;  quelques  lavements  glycérines  pour  combattre  la  consti- 
pation. Avec  ces  précautions  va  assez  régulièrement  à  la  selle. 

Le  18  juin,  apparition  des  époques;  troubles  gastro  intestinaux 
très  accusés;  constipation  opiniâtre  malgré  de  nombreux  lave- 
ments glycérines  ;  la  température  atteint  39^  le  soir.  L'état  mental 
subit  une  modification  importante,  la  malade  verse  dans  la  con- 
fusion mentale  avec  excitation,  crie  et  se  lamente  pendant  la  plus 
grande  partie  de  la  nuit,  paraît  effrayée,  fait  des  gestes  de  dé- 
fense. 

Le  lendemain  matin,  49  juin,  température  38%2.  Même  situation 
mentale;  langue  chargée,  ventre  ballonné,  douloureux  ;  deux  lave- 
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ments  purgatifs  sont  immédiatement  rejetés  par  la  malade  et  ne 
provoquent  aucune  évacuation.  Le  soir,  la  température  est  de  38*^,7. 

Le  20  juin,  température  38®,5.  Administration  d'un  cachet 
de  0k%60  de  calomel,  qui  ne  produit  son  effet  que  vers  les  5  heures 
du  soir;  selles  abondantes.  A  partir  de  ce  moment,  la  malade  est 
plus  tranquille,  dort  mieux  la  nuit. 

Le  21 ,  la  langue  est  moins  chargée  ;  la  malade  réclame  elle-même 
à  boire  du  lait,  répond  mieux  aux  questions  ;  les  règles  ne  sont 
pas  encore  terminées. 

Le  22,  amélioration  progressive  de  Tétat  mental  et  de  l'état  phy- 
sique. Cessation  des  époques. 

Le  23,  disparition  de  la  confusion  mentale,  retour  de  la  malade  à 
son  état  antérieur  de  lypémanie  anxieuse. 

Le  15  juillet  suivant,  les  époques  amènent  aussi  quelques  trou- 
bles du  côté  des  organes  digestifs  et  un  peu  de  confusion  mentale: 
il  n'y  a  pas  de  température. 

Obs.  V.—  Femme  âgée  de  27  ans,  giletière.  Ses  antécédents  per- 
sonnels et  héréditaires  sont  inconnus,  la  malade  donnant  des  ren- 
seignements contradictoires.  Est  atteinte  d'excitation  maniaque  : 
incohérence  absolue  des  propos  et  des  actes. 

Est  à  Fasile  depuis  six  mois,  et  chaque  période  menstruelle  a  pro- 
voqué une  exagération  de  son  état  maniaque.  Examinée  par  nous,  en 
novembre  dernier,  au  moment  de  ses  règles,  nous  constatons  de 
l'embarras  gastrique  avec  constipation  (n'est  pas  allée  à  la  selle 
depuis  quatre  jours  au  moins)  ;  il  y  a  une  légère  réaction  fébrile 
le  soir  :  38^4.  Avec  la  cessation  des  époques,  disparition  des  phé- 
nomènes gastro-intestinaux  ;  deux  selles  copieuses  à  la  suite  d'un 
lavement  purgatif. 

Les  époques  de  décembre  sont  accompagnées  par  les  mêmes 
troubles  du  côté  de  la  digestion;  la  température  n'a  pu  être  prise  à 
cause  de  l'indocilité  de  la  malade. 

En  janvier,  constipation  remarquable  au  moment  des  règles  ;  la 
température  atteint,  le  deuxième  jour  au  soir,  38*,9.  Calomel  Os^'jôO; 
trois  selles.  Amélioration  mentale  consécutive. 

Quelques  autres  observations  que  nous  avons  pu  recueillir 
ne  font  pour  ainsi  dire  que  répéter  celles  que  nous  venons 
de  relater.  Nous  croyons  donc  inutile  de  les  mentionner. 
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.  Certaines  de  nos  malades  ont  eu,  au  moment  de  la  mens- 
truatîoA^  un  retentissement  marqué  du  côté  de  la  fonction 
urinairc  ;  oîtgwie  dans  la  plupart  des  cas,  abaissement  du 
taux  de  Furée,  etc.  ;  quelques-unes  mêmes  ont  présenté  de  la 
rétention  d'urine,  comme  datts  l'exemple  suivant  : 

Obs.  VI.  — Femme  âgée  de  43  ans,  entré» à  Tasile  pour  des 
troubles  mentaux  mal  caractérisés  :  accès  de  dépreesion  mélanco- 
lique, puis  léactions  maniaques  ;  quelques  idées  confuses  4»  perse 
cution  et,  par  intermittences,  impulsions  au  suicide, 

A  été  réglée  à  l'âge  de  17  ans  et  régulièrement  depuis.  Il  y  a  un 
an  ses  fonctions  menstruelles  se  sont  dérangées  ;  la  malade  a  eu 
quelques  métrorrhagies,  des  pertes  fétides.  Elle  été  examinée  par  un 
gynécologiste  qui  a  constaté  Texistence  sur  le  col  utérin  de  végé- 
tations, d'ulcérations  indiquant  un  carcinome  probable.  L'état 
général  de  la  malade  n*a  été  qu  en  périclitant  et,  à  Theure  actuelle, 
elle  est  dans  un  étal  cachectique.  Les  troubles  mentaux  se  sont 
développés  parallèlement. 

Au  moment  de  ses  époques  la  malade  a  remarqué  elle-même  une 
certaine  difficulté  dans  la  miction  et  une  diminution  dans  la  quan- 
tité des  urines  émises. 

Le  19  septembre,  les  règles  se  montrent;  Tétat  général  devient 
rapidement  mauvais;  la  langue  est  sèche,  rùtie  à  la  pointe,  la 
malade  se  plaint,  crie  et  s'excite  une  partie  de  la  nuit. 

Le  lendemain  matin,  20  septembre,  nous  constatons  une  réten- 
tion d'urine  ;  la  sonde,  introduite  dans  la  vessie,  donne  issue  à 
800  grammes  environ  de  liquide  ;  légère  et  pénible  miction  à  midi. 
La  malade  n'urine  plus  de  la  soirée  ni  de  la  nuit;  elle  est  sondée 
le  2i  au  malin  (600  grammes  d'urine). 

Ces  troubles  de  la  miction  se  sont  montrés  à  plusieurs  reprises 
chez  cette  malade,  pendant  qu'elle  était  dans  notre  service,  et  tout 
particulièrement  au  moment  des  règles. 

Chez  les  convulsivantes,  la  période  menstruelle  est  tou- 
jours une  période  critique,  en  ce  qu'elle  rappelle  d'ordinaire 
les  crises  (un  grand  nombre  d'épilepliques  n'ont  d'attaques 
qu'à  ce  moment).  Des  travaux  récents  (  1  )  tendent  à  considérer 

(i)  P.  Marie,  Note  sur  l'èliologie  de  Tépilepsie.  Progrè»  médical, 
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les  convulsivanls  comme  des  cicatriciels  et  à  rapporter  les 
convulsions  à  des  intoxications  (phénomène  de  rappel  par 
excitation  d'un  foyer  ancien).  On  conçoit,  d'après  ce  que  nous 
avons  déjà  dit  des  troubles  gastro-intestinaux  et  quelque- 
fois urinaires  qui  accompagnent  souvent  la  menstruation, 
(pielle  peut  être  dans  certains  cas  la  pathogénie  des  convul- 
sions provoquées  ou  exagérées  par  les  époques  chez  les  épi- 
leptiques  et  quelquefois  chez  certaines  paralytiques  géné- 
rales. Il  paraît  y  avoir  une  certaine  relation  entre  l'intensité 
des  phénomènes  gastriques  et  le  nombre  de  crises.  Si,  dans 
certains  cas,  les  phénomènes  gastriques  sont  secondaires  aux 
attaques  ou  à  létat  de  mal,  comme  cela  s'observe  fréquem- 
ment, ici,  au  contraire,  le  trouble  gastro-intestinal  est  le 
premier  en  date,  précédant  d'un  jour  ou  deux  les  règles. 
S'exagère-t-il  au  début  de  l'écoulement  menstruel  ?  les  crises 
deviennent  alors  plus  nombreuses.  L'état  du  tube  digestif 
s'améliore-t-il  ?  les  crises  diminuent. 


1884,  n»  44*  —  Lemoine,  Note  sur  la  pathogénie  de  Tépilepsie.  Progrè» 
médical,  1888,  n*  16.  —  Denis  et  Cuouppe,  Noie  sur  le  pouvoir  toxique 
de  Turine  dans  l'épilepsie.  Corn,  à  la  Société  de  biologie,  1889.  —  Féré, 
Effets  immédiats  et  tardifs  des  injections  intra-veineuses  d'urines 
d'épileptiqaes.  Soeiélé  de  biologie^  1890.  —Voisin  et  Pékin,  La  toxicité 
urinaire  chez  les  épileptiques  pendant  les  séries  et  dans  leur  intervalle. 
Archives  de  neurologie,  1892  et  1893.  —  Maïret  et  Bosc,  Recherches  sur 
la  toxicité  des  urines  des  épileptiques.  Archives  de  physiologie,  1896, 
p.  436-  —  Teeter,  Rapports  de  l'urée  et  de  l'épilepsie.  The  Alienist 
and  Neurologisl,  janvier  1895.  —  Lépine,  Épilepsie  survenant  à  la  suite 
d'écarts  de  régime. /?eyae  de  médecine  et  de  chirurgie,  1877.  —  Pommav, 
même  titre.  Revue  de  médecine  et  de  chirurgie,  1881 .  —  Marotte,  Com- 
munication à  YAc.  de  médecine,  12  nov.  1881.  *-  Agostini,  Sur  la  toxi- 
cité du  suc  gastrique  chez  les  épileptiques.  Rivista  di  patologia  nervosa 
e  mentale,  mars  1896.  —  M.  de  Fleury,  le  Traitement  médical  de  V épi- 
lepsie, —  Motet,  Académie  de  médecine,  1898.  —  C.  Neisser  (de  Leubut^), 
Die  paralgtischen  An  faite,  1894.  —  Legrain,  Communie,  à  la  Société 
médico-psychol.,  séance  du  26  nov.  1894.  —  Briand,  Société  médico^ 
psgchol.,  séance  du  26  nov,  1894.  —  Guérin,  Thèse,  Lyon,  1895.  — 
John  Turner,  Sulfates  dans  l'urine  des  paralytiques  généraux,  leur 
rapport  avec  les  attaques  qui  surviennent  chez  ces  malades.  The 
Journal  of  mental  sciences,  janvier  1896. 
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Ob».  VII.  —  Épileptique  âgée  de  28  ans,  avec  crises  peu  fré- 
quentes et  se  produisant  d'habitude  au  moment  des  règles. 

En  mars  (19),  la  veille  de  ses  époques,  elle  se  plaint  de  cépha- 
lalgie et  de  constipation  (elle  ne  serait  pas  allée  à  la  selle,  dit-elle, 
depuis  3  jours  au  moins).  Elle  est  conduite  le  soir  même  à  Tinûr- 
merie,  la  température  est  de  3T*,8,  la  langue  est  un  peu  chargée. 

Le  lendemain  matin  (20  mars)  température  38<^,i,  la  langue  tou- 
jours saburrale,  céphalalgie  persistante.  Les  règles  se  montrent 
dans  la  matinée  :  quatre  crises  épileptiqucs  de  8  heures  du  matin 
à  2  heures  de  l'après-midi.  La  malade  n'est  pas  encore  allée  du 
ventre  et  prend  une  limonade  Roger  à  3  heures.  Quatre  crises  de 
3  à  6  heures,  température  38«,2.  A  7  heures  le  purgatif  fait  son 
effet  (3  selles).  Pas  de  crise  dans  la  nuit. 

21  mars  au  matin  :  température  37<>,6,  langue  meilleure.  Dans 
la  soirée  2  crises,  pas  de  selle,  température  38^,5. 

Le  22  mars,  embarras  gastro-intestinal  plus  marqué,  langue  rôtie 
à  la  pointe,  la  malade  n'est. pas  allée  du  ventre  depuis  deux  jours, 
la  température  monte  à  38/,6  le  matin  et  atteint  38^,8  le  soir.  On 
administre  un  lavement  purgatif  qui  provoque  2  selles.  Dans  cette 
journée  la  malade  a  eu  10  crises  épileptiques. 

Le  23,  état  général  meilleur  ;  les  phénomènes  ^stro-intestinaux 
s'amendent  ;  la  malade  a  une  selle  spontanée,  pas  de  crises.  Les 
règles  ne  sont  pas  encore  terminées. 

Le  24,  température  à  peu  près  normale,  l'appétit  revient,  les 
règles  cessent,  pas  de  selle. 

Le  25,  limonade  Roger,  état  général  assez  bon,  pas  de  crise. 

Du  25  au  31,  disparition  des  troubles  gastro-intestinaux,  pas 
de  phénomènes  thermiques,  pas  de  convulsions. 

Obs.  VIII.— V...,  âgée  de  37  ans.  Antécédents  héréditaires  :  mère 
aliénée  (trois  séjours  à  l'asile  pour  accès  maniaques),  une  sœur  désé- 
quilibrée. 

Antécédents  personnels  :  coqueluche  et  rougeole  dans  l'enfance. 
Réglée  à  15  ans  sans  incidents  notables.  Première  attaque  épilep- 
tique à  17  ans,  à  la  suite  d'une  frayeur  (?).  Depuis  quelques  mois 
déjà,  la  malade  urinait  parfois  au  lit. 

Les  attaques,  assez  rares,  arrivent  toujours  au  moment  des 
époques  et  s'accompagnent  alors  de  troubles  mentaux  variés  : 
légère  confusion  mentale  avec  excitation,  hallucinations  senso- 


Digitized  by  VjOOQIC 


VULLON  loi 

rielles  diverses  et  tendances  aux  actes  impulsifs,  au  suieide  notam- 
ment, délire  un  peu  incohérent,  à  fond  érotico-religieux  ;  la 
malade  récite  son  chapelet,  s'agenouille,  parle  de  Dieu,  de  la  sainte 
Vierge,  du  diable  et  de  l'enfer,  s'accuse  de  fautes  puériles,  etc. 

En  avril  4900,  état  gastrique,  anorexie  au  moment  des  époques  ; 
une  crise  épiieptique,  confusion  mentale. 

En  mai,  pas  de  troubles  gastro-intestinaux,  pas  de  crises. 

En  juin,  état  gastrique  précédant  les  époques,  puis  deux  crises 
pendant  la  menstruation. 

En  juillet,  rien  du  côté  des  voies  digestives,  pas  de  crises. 

En  août,  trouble  gastro-intestinal,  une  crise  avant  les  époques 
et  une  après. 

En  septembre  et  octobre,  même  situation. 

En  décembre  enfin,  toujours  état  gastro-intestinal  précédant 
les  époques  et  une  crise. 

Obs.  IX.  —  Malade  âgée  de  29  ans.  Elle  vient  de  l'hôpital  sans 
renseignement  et  est  elle-même  incapable  d'en  fournir. 

État  mental  :  incohérence  des  idées,  délire  mégalo-maniaque.  La 
malade  se  croit  riche  à  plusieurs  millions,  a  de  nombreux  pro- 
tecteurs, etc.  Affaiblissement  notable  de  la  mémoire.  Satisfaite. 

Elal  physique,  —  Légère  hésitation  de  la  parole  ;  spasme  des 
muscles  de  la  face  ;  inégalité  pupillaire,  tremblement  des  doigts, 
réflexes  rotuliens  exagérés  ;  pas  de  trépidation  épileptolde  ;  la 
force  ne  parait  pas  diminuée,  ni  dans  les  membres  supérieurs,  ni 
dans  les  membres  inférieurs.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons.  Le 
foie  ne  parait  pas  augmenté  de  volume.  Appétit  diminué,  consti- 
pation habituelle.  Urines  acides,  ne  renfermant  ni  sucra  ni  albu- 
mine. La  malade  est  assez  régulièrement  réglée. 

En  mai  1900,  constipation  depuis  plusieurs  jours,  langue  sa- 
burrale,  haleine  fétide.  La  malade  est  dirigée  sur  Tinfirmerie.  Le 
soir  les  époques  se  montrent,  la  température  est  de  37<»,8. 

Le  lendemain  8  mai,  la  température  du  matin  est  de  37<*,8,  et, 
le  soir,  de  38<',6.  A  4  heures  du  soir,  attaques  épileptiformes  qui 
se  répètent  pendant  une  heure  environ,  et  plus  accentuées  du 
côté  droit  ;  lavement  purgatif  à  5  heures  ;  une  selle  dure,  une 
heure  après.  Dans  la  nuit,  la  veilleuse  signale  plusieurs  nouvelles 
attaques  convulsives. 

Le  9  mai,  à  la  visite  du  matin,  on  constate  toujours  le  mauvais 
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état  des  voies  digestives  :  langue  blanchâtre,  un  peu  rosée  à  la 
pointe,  haleine  toujours  fétide,  le  ventre  parait  douloureux  à  la 
pression.  Le  malade  a  eu  une  crise  épileptique  à  8  heures.  On 
prescrit  le  régime  lacté  absolu,  le  naphtoi  à  Tintérieur  et  une 
prise  de  calomel  (0^,60).  Trois  crises  de  8  à  41  heures.  Débâcle 
fécale  à  ii  heures  :  matières  dures,  arrondies.  Une  nouvelle 
selle  à  3  heures  de  raprès-midi.  Une  crise  légère  à  5  heures.  Le 
soir,  la  température  atteint  39*. 

Le  iO,  une  crise  épileptique  vers  les  40  heures  du  matin,  pas  de 
selle  dans  la  journée,  langue  toujours  chargée,  température  38^,4 
le  matin  et  38<»,6  le  soir. 

Le  il,  cessation  des  époques.  Température  3T<»,i  le  matin.  Une 
crise  épileptiforme  très  légère  à  3  heures.  Lavement  purgatif  suivi 
d'une  selle  à  7  heures. 

Le  1^  mai,  état  gastro-intestinal  bien  meilleur.  Pas  de  crise, 
température  normale,  une  selle  spontanée. 

Le  43  mai,  même  situation.  Le  soir  un  lavement  salé  provoque 
une  selle. 

Le  44  et  15  mai,  la  malade  commence  à  prendre  le  régime  ordi- 
naire, revient  à  son  état  antérieur. 

Conclusions.  —  Nos  observations  nous  permettent  de 
poser  les  conclusions  suivantes  : 

1^  L'état  toxique  provoqué  par  la  menstruation  reconnaît 
comme  cause,  dans  certains  cas,  des  troubles  fonctionnels 
divers,  le  plus  souvent  des  troubles  gastro-inleslinaux  ou 
urinaires  ; 

2*  Dans  ces  conditions  la  menstruation  peut  s'accompagner  : 

a)  De  phénomènes  thermiques  ; 

b)  De  troubles  mentaux  caractérisés  ordinairement  par  de 
la  confusion  -mentale  ; 

c)  De  phénomènes  convulsifs,  chez  les  épileptiques  et  les 
paralytiques  généraux. 


Digitized  by  VjOOQIC 


SUR  LE  TRAITEMENT 

DES  RUPTURES  UTÉRINES 

AVEC  UNE  STATISTIQUE  DE  77  CAS 

Par  le  professeur  D'  Draghiesco  et  le  D'  Cornélius  Cpisteanu 

(de  Bucarest). 


Le  Irailemenl  des  ruptures  utérines  est  revenu  avec  juste 
raison  à  Tordre  du  jour.  Beaucoup  d'accoucheurs  et  des  chî- 
i-urgiens  apportent  des  cas  ou  des  statistiques  plus  ou  moins 
nombreuses,  plus  ou  moins  heureuses  pour  tâcher  d'établir, 
selon  les  dernières  données  de  la  science,  les  indicationd  du 
meilleur  traitement  à  suivre  dans  cette  terrible  complication 
de  Taccouchement,  dont  le  pronostic  est   encore  si  sombre. 

Nous  avons  eu  Toccasion  de  rapporter  3  cas  de  rupture 
opérés  et  guéris  (i). 

Dans  le  Congrès  tenu  à  Nantes,  M.  Vamier  a  été  chargé 
d'un  rapport  sur  cette  question.  On  trouve  dans  son  rappori 
une  statistique  de  23  cas.  De  ces  cas  le  rapporteur  déduit  le 
seul  traitement  raisonnable  qui  doit  être  préconisé  dans  les 
ruptures  de  l'utérus,  cVst-à-dire  :  laparotomie  et  hysléreclo- 
mîe  abdominale. 

Nous  voudrions  apporter  à  Tappui  de  celte  opinion,  qui  est 
aussi  la  nôtre,  la  statistique  de  la  Maternité  de  Bucarest  pen- 
dant 21  ans,  c  est-à-dire  à  partir  de  1880  jusqu'à  1901  exclu- 
sivement, statistique  qui  comprend  77  cas  de  ruptures,  tant 
complètes  qu'incomplètes.  On  trouve  des  complications  très 
variées  :  ruptures  de  la  vessie,  du  rectum,  des  ligaments  ronds, 

(i)  Cristeanu,  Sur  le  traitement  des  ruptures  utérines  coniplètos 
par  hystérectomie  abdominale  totale.  Annales  de  gynécologie  et  d'obs- 
tétrique, avril  1901,  p.  249-269. 
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passage  complet  dans  le  ventre  d'un  fœtus  à  terme,  poche 
amniotique  intacte,  nécrose  de  l'utérus,  etc. 

Cette  statistique  peut  être  divisée  en  3  périodes  : 

La  première  part  du  commencement  de  Tantisepsie. 

Dans  la  deuxième,  Tintervention  commence  par  3  laparo- 
tomies et  sutures  de  la  déchirure. 

Dans  la  troisième  et  dernière  figurent  seulement  les  3  der- 
niers cas,  traités  par  hystérectomie  abdominale  totale. 

Par  les  résultats  obtenus  à  la  suite  de  Tintervention,  par  le 
même  personnel  presque,  dans  les  mêmes  conditions,  nous 
croyons  qu'il  n  y  a  qu'une  seule  conclusion  à  tirer  :  interven- 
tion par  laparotomie  et  hystérectomie  totale  dans  toutes  les 
ruptures  de  Tutérus. 

Pendant  2i  années,  1880-1901,  il  y  a  eu  à  la  Maternité 
23.016  accouchements  selon  le  tableau  suivant: 


ANNÉES 
1880 

ACCOUCHEMENTS 

610 

RUPTURES 

4 

MORTS 

4 

GUÉRISONS 

0 

1881 

568 

1 

0 

1 

188^ 

542 

2 

2 

0 

1883 

597 

4 

3 

1 

1884 

580 

5 

5 

0 

1885 

676 

3 

3 

0 

1886 

817 

2 

2 

0 

1887 

783 

5 

3 

2 

1888 

878 

8 

5 

3 

1889 

924 

7 

5 

2 

1890 

870 

5 

2 

3 

1891 

1020 

2 

0 

2 

1892 

1089 

0 

» 

)> 

1893 

1101 

8 

6 

2 

1894 

1333 

5 

5 

0 

1895 

1512 

0 

» 

» 

1896 

1545 

3 

2 

1 

1897 

1797 

3 

2 

1 

1898 

1777 

2 

1 

1 

1899 

1980 

1 

1 

0 

1900 
Total 

2019 
...  23016 

7 
77 

3 
54 

4 
23 
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Pendant  les  années  i892  et  i895,  il  n'y  a  eu  aucune  rupture  de 
Tutérus  ou  du  vagin. 

Voici  les  résumés  des  observations  : 

1.  —  Vpare.  Utero* vaginale  CIG-HG.  Enfant  mort.  Rupture 
complète,  col  déchiré  à  droite  sur  10  centimètres  d'étendue  (toute 
la  circonférence  droite  du  cul-de-sac).  Embryotomie.  Durée  de 
Taccouchement  :  120  heures.  Causes  :  1*  prédisposante  :  position 
vicieuse;  '^  occasionnelle  :  tentative  de  réduction  à  domicile. 
Femme  morte  2  heures  après. 

2.  —  Illpare.  Rupture  utero- vaginale  partie  antérieure.  Déca- 
pitation à  domicile  par  des  commères.  Forceps  sur  tête  seule. 
Placenta  prœvia.  Femme  morte  8  heures  et  demie  après.  Durée 
accouchement  :  3  jours. 

3.  —  Rupture  vaginale  C4)mplète.  Siège  :  Cul-de-sac  antérieur  ; 
CID  HD(?).  Enfant  mort.  Durée  accouchement  :  2  jours.  Version. 
Femme  morte  après  13  heures  et  demie. 

4.  —  illpare.  Rupture  utero  vaginale  complète,  col  déchiré  sur 
étendue  de  10  centimètres  et  le  cul  de-sac  antérieur.  Enfant  mort 
en  HG-CID.  Durée  accouchement  :  2  jours.  Version.  Femme  morte 
après  12  heures  et  demie. 

5.  —  Illpare.  Rupture  utero- vaginale  incomplète.  Enfant  mort 
hydrocéphalie.  Administration  de  seigle  ergoté  à  domicile.  Durée 
accouchement  :  38  heures.  Perforation  et cranioclasie.  Guérie  21  jours. 

6.  —  Vpare.  Rupture  utero  vaginale  complète.  Siège  :  antéro 
postérieur  gauche  :  le  col  2  centimètres  et  le  cul-de-sac  gauche. 
Enfant  mort  en  HG-ClD.  Version.  Durée  accouchement  :  50  heures. 
Femme  morte.  Survie  10  heures  et  demie. 

7.  —  Illpare.  Rupture  utérine  incomplète.  Siège  de  la  rupture 
à  droite,  au  niveau  du  corps.  Enfant  mort  en  OIDP.  Forceps.  Durée 
de  l'accouchement  :  73  heures.  Femme  morte.  Survie  14  heures. 

8.  —  Ipare.  Rupture  utérine  complète.  La  moitié  gauche  antéro- 
postérieure,  le  col  déchiré  jusqu'à  6  centimètres  sous  l'orilice 
interne.  Enfant  mort  en  OIGA.  Hydrocéphalie,  perforation.  Cra- 
nioclasie. Durée  de  l'accouchement  :  73  heures.  Femme  morte. 
Survie  9  heures. 

9.  —  Vipare.  Rupture  utérine  incomplète.  La  moitié  dans  le  cul- 
de-sac  et  le  col  jusqu'à  l'oriHce  interne.  Durée  de  l'accouchement  : 
24  heures.  Enfant  mort  OIDP.  Version.  Forceps  sur  tête  dernière. 
Femme  morte.  Survie  35  heures. 
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it.  —  Vpare.  Rupture  utero  va^nale  complète.  Siège  :  eul-de- 
sac  droit,  an léro  postérieure.  Enfant  mort  OIGA.  Forceps.  Durée 
de  raccouchement  :  30  heures.  Femme  morte.  Survie  36  heures. 

11.  —  VJpare.  Rupture  utero  vaginale  Incomplète.  Col  et  cul-de- 
sac  gauche.  Enlant  mort  OIGA.  Durée  de  Taccouchement  :  20  heures. 
Forceps.  Guérie  49  jours. 

12.  —  lïlpare.  Rupture  utérine  complète.  Siège  :  toute  la  face 
antérieure  du  col  et  du  corps  sur  une  étendue  de  20  centimètres. 
Durée  accouchemeni  :  58  heures.  Fœtus  mort  OIGA  passé  dans  le 
ventre.  Forceps.  Femme  morte.  Survie  62  heures. 

13.  —  IVpare.  Rupture  utéro-vaglnale  complète.  Siège  :  la  paroi 
antéro-latérale  gauche.  Durée  dePaccoucliement  :  15  heures.  Enfant 
mort  OIGA.  Forceps.  Femme  morte.  Survie  :  1»  heures. 

14.  —  Ilpare.  Rupture  utero  vaginale  complète.  On  trouve  non 
détachée  seulement  une  portion  du  cul-de-sac  droit.  Rupture  du 
corps  à  gauche.  Enfant  mort  HG-CIG.  Durée  de  l'accouchement  : 
96  heures.  Version.  Femme  morte.  Survie  :  23  heures. 

15.  —  Ilïpare.  Rupture  utéro-vaginale  incomplète.  Siège  :  cul- 
de  sac  antérieur  et  gauche.  Décollement  total  du  péritoine  de  la 
paroi  abdominale.  Fœtus  mort  OIGA  passé  dans  le  ventre.  Forceps. 
Femme  morte  9  jours  après. 

16.  —  Ilpare.  Rupture  utéro-vaginale  incomplète.  Antéro-latéral 
gauche.  Durée  de  Taccouchement  ?  Enfant  mort  HG-CÎG.  Embryo- 
tomie  par  crochet  de  Rraun.  Femme  morte  52  heures  après. 

17  (1).  —  Vllpare.  Rupture  utero  vaginale  complète.  Siège  :  an- 
téro-Jatéral  droit.  Durée  de  Taccouchement  :  3  jours.  Enfant  mort  en . 
SIDP.  Crochet  de  Rraun,  descente  d*un  pied.  Femme  morte  après 
15  heures. 

18.  —  Ipare.  Rupture  utero  vaginale  complète.  Siège  :  antéro  la- 
téral droit.  Durée  de  l'accouchement  :  24  heures.  Enfant  mort  OlDP. 
Forceps.  Femme  morte  après  23  heures. 

19.  —  Vpare.  Rupture  utéro-vagiuâle  complète.  Siège  :  antéro- 
latéral  droit.  Durée  de  Taccouchement  :  24  heures.  Enfant  mort 
CIG-HG.  'Êviscération.  Femme  morte  après  4S  heures. 

20.  —  Vlllpare.  Rupture  utéro-vaginale  complète.  Siège  :  antéro 


(i)  Le«  observations  de  la  Maternité  jusqo'aa  n*  i8  sont  publiées 
dans  le  mémoire  du  D^  Hépitès,  liupturi  aie  uteraUU^  Bucore€kci,  1884. 
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postérieur.  Durée  de  raccouchement:  24  heures.  Enfant  mort  HD- 
CIG.  Version.  Femme  morte  après  i5  minutes. 

21.  —  IXpare.  Rupture  utérine  complète  gauche.  Durée  de  Tac- 
couchement  :  S6  heures.  Enfant  hydrocéphale  mort  OIGA.  Perfora- 
tion Biot.  Forceps.  Femme  morte.  Survie  :  i2  heures  35  minutes. 

32.  —  IVpare.  Rupture  utero- vaginale  complète.  Siège  :  col,  corps 
et  culde  sac  anléro-latéral  droit.  Prolapsus  du  fond  de  la  vessie 
par  la  plaie  abdominale.  Durée  de  Faccouchement  ?  Enfant  mort 
macéré  OIGA.  Forceps.  MortiGcation  des  bords  de  la  plaie.  Femme 
morte  7  heures  après. 

23.  —  IVpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  culdesac  an- 
térieur. Durée  de  Taccouchement  ?  Enfant  mort  OIGA.  Ferceps. 
Femme  morte  46  heures  30  minutes. 

24.  —  IVpare.  Rupture  vaginale  complète.  Moitié  droite  de  la  cir- 
conférence. Enfant  mortOIDP.  Forceps.  Durée  de  l'accouchement: 
16  heures.  Femme  morte  après  1*2  heures. 

25.  —  IVpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Cul-de-sac  antérieur. 
Deux  fistules  vésicovaginales  séparées  par  un  pont  de  tissu  normal. 
Durée  de  Taccouchement  :  3  jours.  Enfant  mort  OIGA.  Forceps. 
Femme  guérie  16  jours. 

26.  —  Vlllpare.  Rupture  vaginale  incomplète  poar  la  deuxième 
fois.  Expulsion  à  domicile  du  fœtus. 

FiEtus  et  placenta  dans  la  poche  formée  par  décollement  du 
feuillet  péritonéai.  Siège:  antéro  latéral  droit.  Enfant  mort  HD-CIG. 
Embryotomie  par  crochet  de  Braun.  Durée  de  Faccouchement  : 
20  heures.  Guérie  3i  jours.  Il  est  à  noter  que  celte  femme  avait  eu 
lors  de  la  première  rupture  une  présentation  crânienne,  des  phé- 
nomènes péritonéaux,  fœtus  mort  et  qu'à  une  grossesse  ultérieure,  à 
la  suite  de  la  troisième  rupture  de  la  cicatrice,  elle  est  morte  à  do- 
micile. 

27.  —  Vlïlpare.  Rupture  vaginale  et  de  la  vessie  incomplète. 
"Siège  :  cul-de-sac  antérieur  et  fond  de  la  vessie.  Durée  de  Taccou- 
chement  ?  Enfant  mort  HD-CIG.  On  essaye  Tembryotomic  par  le 
crocbet  de  Braun  et,  vu  llmpossibilité,  on  pratique  1  éviscération. 
Femme  guérie  18  jours  après.  Quant  à  la  fistule,  on  la  passe  dans 
un  service  chirurgical  pour  ôtre  opérée. 

2S.  —  IVpare.  Rupture  vaginale  complète.  Tous  les  culs-de-sac 
sauf  le  postérieur.  État  général  :  moribonde.  Durée  de  rac- 
couchement ?  Placenta  expulsé  à  domicile.  Cordon  ombilical  coupé. 
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Enfant  mort  HD-CIG  macéré.  Tête  et  main  droite  passées  par  la 
déctiirure.  Version.  Femme  morte  après  6  heures  40  minutes. 

29.  —  IVpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  moitié  cir- . 
conférence  droite.  Durée  de  Taccouchement  ?  Enfant  mort  OIDP. 
Forceps  sans  résultat.  Perforation.  Forceps.  Femme  guérie  34  jours. 

30.  -—  Xpare.  Rupture  du  vagin  et  de  la  vessie  douteuse  ?  Siège  : 
cul- de-sac  antérieur  et  moitié  latéraux.  Vessie.  Durée  de  Tac- 
couchement  :  2  jours  et  demi.  Enfant  mort  OP.  Perforation.  Forceps. 
Femme  guérie  8  jours.  Exeat  sur  ses  demandes  répétées.  Fis- 
tule dans  le  même  état. 

31. —- IVpare.  Rupture  utéro-vaginale  complète.  Siège:  demi- 
ci  rcouiérence  antéro-latérale  droite.  Enfant  mort  HGCIG.  Décapi- 
tation par  le  crochet  Braun.  A  gauche  deux  autres  ruptures  séparées 
par  un  pont  de  tissu  normal.  Femme  iQorte.  Survie  9  heures. 

32.  —  Vllpare.  Rupture  utero- vaginale  douteuse.  Siège  :  col  et 
vagin  à  droite.  Enfant  vivant  SIDT.  Variété  podalique,  asphyxié, 
ne  peut  être  ranimé.  Hémorragie  moyenne  arrêtée  par  des  tam- 
pons au  perchlorure  de  fer  liquide.  Quatre  jours  après,  au  moment 
de  Télimination  de  1  eschare,  hémorragie  foudroyante  secondaire. 
Femme  morte.  Survie  4  jours. 

33.  —  Xpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Les  3/4  de  la  circon- 
férence antéro-latérale  et  postérieure  droite.  Enfant  mort  OIGA, 
rotation  accomplie.  Forceps.  Durée  de  l'accouchement  ?  Femme 
morte  après  8  jours,  à  la  suite  de  Tinfection  péritonéale  et  générale. 

34.  --  Xllpare.  Rupture  du  vagin  et  du  rectum  complète.  Siège: 
moitié  de  la  circonférence  antéro-latérale  gauche.  Bride  cicatri 
cielle  transverse  de  la  paroi  postérieure  à  la  suite  d'un  accouctie- 
ment  laborieux  7  ans  avant.  Femme  morte  7  jours  après. 

35.  —  IVpare.  Rupture  utérine  incomplète.  Accouchement  à  do- 
micile. Depuis  4  jours,  rétention  placentaire.  Hémorragie,  forte. 
Extraction  du  placenta.  Femme  morte  46  heures  après.  A  la  né- 
cropsie,  on  constate  :  en  dehors^  des  lésions  de  Tinfectioa  périto- 
néale, une  rupture  incomplète  de  l'utérus  qui  avait  l'aspect  des 
fissures  ayant  une  direction  longitudinale  du  fond  de  Forgane  vers 
le  col  et  sur  la  paroi  antérieure  et  en  bas,  fissures  qui  intéres- 
sent les  trois  quarts  du  muscle. 

36.  —  Xpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Tous  les  accouche- 
ments antérieurs  par  intervention.  Siège  :  antéro  latéral  droit. 
Enfant  vivant,  mobile  OIGA.  Durée  de  l'accouchement:  3  jours  et 


Digitized  by  VjOOQIC 


CRISTEANU  109 

demi.  Forceps,  résultat  nul.  Perforation.  Femme  morte.  Survie: 
i3  jours. 

37.  —  IXpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  cul-de  sac  an- 
térieur. Enfant  mort  HD-CIG.  Embryotomie  par  le  crochet  de 
Braun.  Forceps  pour  la  tète.  Femme  morte  5  heures  après. 

38.  —  Ilpare.  Rupture  utérine  complète.  Accouchement  gémel- 
laire. Paroi  antérieure  au  niveau  du  col,  une  rupture  transversale. 
Les  2  fœtus  morts.  Pour  le  premier  OlDP,  mais  la  rotation  est 
presque  accomplie.  Le  second  avec  sa  poche  amnioUque  intacte  a 
passé  par  la  déchirure^  dans  la  cavité  abdominale.  Forceps  pour 
le  premier,  déchirure  de  la  poche  amniotique  pour  le  second  et  ver 
sion.  Femme  morte  2  heures  45  minutes  après. 

39.  —  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  cul-de-sac  antérieur, 
fond  de  la  vessie  prolabé  par  la  déchirure,  un  accouchement  anté- 
rieur très  laborieux.  A  la  suite,  fistule  vésico-vaginale  guérie  spon- 
tanément par  cicatrice.  L'urèthre  antérieur  dans  la  partie  moyenne 
est  détruit  sur  une  distance  de  1  i/i  centimètre.  Pourtant  la  femme 
a  des  mictions  volontaires.  Enfant  mort  OIGA.  Débridements,  per 
foration  avec  le  Blot,  forceps.  Femme  guérie  23  jours. 

4**.  —  Ilpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Vices  de  conforma- 
tion incomplète  et  utérus  didelphe.  Antérieurement  avortement  au 
troisième  mois.  Grossesse  dans  Tutérus  gauche.  Siège  :  cloison  et 
très  peu  du  cul-de-sac  antérieur.  Enfant  vivant  SIDP  complet. 
Extraction  par  transformation  en  SfGP.  Accouchement  spontané. 
Fœtus  mort  pendant  Texpulsion.  Durée  de  Taccouchement  : 
13  heures.  Guérison  i4  jours. 

41.  —  Ilpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  cul-de-sac  an- 
térieur. Enfant  mort  OIDP.  Hydrocéphalie.  Version.  Perforation. 
Durée  de  Taccouchement  :  24  heures.  Femme  morte  3  jours  après. 

42.  —  Xllpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  antéro-latéral 
droit  et  gauche.  Enfant  mort  OIGA.  Forceps.  Gangrène  des  parois 
vaginales.  Femme  guérie  20  jours  après. 

43.  —  VlIIpare.  Rupture  utérovaginale  complète.  Siège  :  antéro- 
latéral  gauche.  Enfant  mort  HG-CïG.  Version.  Femme  morte 
10  jours  après. 

A  la  nécropsie,  on  constate  :  une  rupture  énorme  de  Tutérus,  au 
niveau  de  son  fond,  dont  les  bords  sont  sphacélés  et  adhérents  aux 
intestins.  Le  vagin  présente  une  déchirure  indépendante  à  gauche, 
qui  communique  avec  une  poche  indépendante  formée  au  milieu 
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du  tifisu  cellulaire  et  dont  le  lond  est  formé  par  Tos  iliaque  corres- 
pondant. 

AL  —  Xillpare.  Rupiare  vaginale  inoompléie.  Slè^  :  toute  la 
circoniérenoe  vaginale,  hormis  un  pont  au  niveau  du  cul-4e-sac 
postérieur  ei  du  ligament  large  gauche.  DëcoUemeat  du  périloine 
sur  une  ésorine  ët^Mlue.  Déchirure  du  péritoine  sur  une  longueur 
d'un  centimètre,  sans  aucun  caillot  dans  la  cavité.  Durée  de  Tac- 
couehement  :  47  heures  et  40  minutes.  Enfant  vivant  OIGT.  Forceps. 
Hémorragie  violente.  Laparotomie  (Leonté,  1890),  incision  du  pé~ 
ritoine.  Extraction  des  caillots,  suture  des  bords,  ligature  de  Tuté- 
rine.  Durée  de  l'opération  :  45  minutes.  Femme  guérie  19  jours. 

45.  —  XVpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  tonte  l'in- 
sertion du  vagin,  excepté  une  petite  portion  en  arrière.  Durée  de 
raeoouchement  :  4  jours.  Gangrène <le  la  vulve.  Enfant  mort  OIGT. 
Forceps.  Femme  morte  45  minutes. 

éê.  —  Illpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  cul-de-sac 
latéral  gauche.  Enfant  mort  HG-CID.  Emhryotomie,  crochet  Braun. 
Femme  guérie  28  jours. 

47.  — •  IVpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  antérolatéral 
droit  Enfant  mort  HG-CID.  Éviscération,  les  bords  de  la  plaie  se 
cicatrisent  très  vite.  Quelques  jours  après,  poche  sou8-périt<méaie 
suppurée  au  niveau  de  la  cicatrice;  aspiration  par  Tappareil  Potain  ; 
après  irrigation, parla  cicatrice  réouverte.  Femme  guérie  45  jours. 

43.  —  XVUpare.  Rupture  vaginale  et  vessie.  Siège  :  antéro-latéral 
droit  et  le  fond  de  la  vessie.  Enfant  mort  SIGA  complet  Extrac- 
tion. Femme  guérie  45  jours.  La  flstule  reste. 

49.  —  IVpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  antérieur  et 
vésico-uiérin.  Durée  de  Taccoucbement  :  3  jours.  Enfant  mort  CIG. 
HG.  Embryotomie,  éviscération.  Femme  morte  3  jours  après. 

On  trouve  un  pyo-salpinx  gauche.  Déchirure  étendue  du  liga- 
ment large  gauche.  Collection  de  liquide  suppuré. 

50.  —  IXpare.  Rupture  utero- vaginale.  Siège  :  col  jusqu'au  ni- 
veau de  ToriOce  interne,  le  cul-de  sac  vaginal  jusqu'au  niveau  du 
ligament  large.  Placenta  prfevia  marginal.  Durée  de  Taccouche- 
iiient  :  24  heures.  Fœtus  vivant  OIGA.  Tamponnement  à  cause  de 
rhémorragie.  Version.  Enfant  extrait  vivant.  Déchirure  pro- 
duite probablement  au  moment  de  lex  tract  ion.  Femme  guérie 
2-2  jours. 

51.  —  llpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège*:  antérolatéral 
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4iroJi.  EnkxiX  mort  OIGA.  Foreeps.  Durée  de  l'aocMmchemeiit  : 
M  àeur€S.  Femme  morle  â4  beures  a|9rës« 

S2.  —  Vpare.  Rupture  atéro-vagmaie  iacomplèle.  Sièg«:  col 
jusqu'à  rorlûce  ùiterae  el  euide-sac  Taginal  droit  et  postéf  ieur. 
Fœtus  nMrt  UD-CID.  Embrj^ol&iBie.  Femme  morte  20  mimUes  apnès. 
Néerepski  utérus  bioorœ  au  lond,  eidécoUemetit  péritooéal  étendu. 

ft3.  —  Vf  pare.  RuipUire  vaginale  compléie.  Siège;  eul-de-^ac 
po«iéro-laiérai  gaucbe.  Ëuiaat  nittrt  HG-CID.  Ëmbrjoiomie.  Durée 
de  Faccouchement  :  3  jours.  Femme  morte  48  jours  après.  -^  Néa'O^ 
sie  :  une  partie  du  fond  de  Vutéru*  éiaii  en  voie  d'éiiminalion,  le 
ti^m  ulérin  anduci^  isifillréde  pM$,  périloniU  supparée,  ^éaéraiiiée. 
Adhérences  complètes  de  tous  leê  organes  abdominaux, 

54.  —  Vlllpare.  Rupture  du  vagin  et  de  la  vessie  complète» 
Siège  :  c«l-4e-sac  vaginal  postérieur  et  une  autre  au  niveau  de  la 
paroi  antérieure  et  de  la  vessie  sur  une  longueur  de  5  centimètres 
transversale.  Durée  de  l'accoucbement  :  24  heures.  Femme  morte 
4  heures  après. 

KL  —  Vlllpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  les  3/4  de  la 
circonférence  en  dehors  du  4/4  postérieur.  Enfant  mort  UG'CID. 
État  général  très  grave.  Péritonite,  version.  Femme  morte  1  heure 
30  minutes  après. 

M  (4).  —  lllpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège:  cul-de-sac 
antéro-latéral,  en  totalité  déchiré.  Enfant  asphyxié,  paie  OIGT^  ne 
peut  plus  être  ranimé.  Forceps.  Laparotomie,  suture.  Durée  de 
Fopération  :  1  heure  (il  septembre  1893).  Durée  de  l'accouchement  : 
ai  heures.  Femme  guérie. 

57  (i).  —  Ipare.  Rupture  utéro-vaginale  incomplète.  A  cause  de 
La  dilatation  incomplète,  incision  du  col  et  par  suite  ruptures  in- 
coo^lètes  jusque  prés  de  l'orifice  interne  et  des  deux  parois  laté- 
rales. Entant  vivant  01 GT.  Forceps.  Femme  morte  14  heures. 

55.  —  ïVpare.  Rupture  utéro-vaginale  incomplète.  Siège  :  cul- 
de-sac  antéro-laléral  droit  et  col.  Durée  de  Taccouchement  ?  Enfant 
mort  HG-ClD.  Éviscération.  Péritonite.  Femme  morte. 


(1)  Jusqu'il  ce  Buméro,  les  <€>hservati«BS  ont  été  pulilèées  dans  la 
monographie  du  D'  Andrqnesco,  Coasideraiziuni  asupra  rupturilar 
ulero-uaginale  si  valorea  laparotomiei  in  tralamentul  lor^  i894,  Bucuresci. 

(2)  A  partir  de  cette  observation,  elles  sont  inédites,  en  dehors  des 
trois  dernières  publiées  dans  les  Annales  de  gynécol.  et  d'obsi.,  avril 
1901,  Paris,  par  Gristeanu. 
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59.  —  Ilpare.  Rupture  uléro- vaginale  complète.  Siège  :  culs-de- 
sac  an téro- latéraux  et  postérieur.  Péritoine  déchiré  sur  une  éten- 
due-d'une  pièce  de  5  francs.  Péritoine  décollé  sur  unegrande  étendue 
jusqu'au  diaphragme.  Col  déchiré  jusqu'au  niveau  de  Torifice  in- 
terne. Enfant  mort  HD-CID.  Embryotomie.  Femme  morte. 

60.  —  Ipare.  Rupture  utérine  incomplète.  Siège  :  à  gauche  jus- 
qu'au niveau  de  Tinsertiou  de  Tovaire.  Enfant  mort  OIGT.  Hydro- 
céphalie. Expulsion  dans  la  poche.  Laparotomie,  suture.  Femme 
morte  2  heures  après. 

61.  —  Illpare.  Rupture  utérine  incomplète.  Siège  :  segment  in- 
férieur et  à  droite  ayant  une  direction  transversale.  Décollement 
du  péritoine.  Hémorragie.  Enfant  mort  OlDP.  Forceps.  Femme 
'morte  2  heures  après. 

62.  —  Xllpare.  Rupture  vaginale  et  de  la  vessie  complète.  Les  3/4 
de  la  circonférence  en  dehors  du  côté  gauche,  de  même  le  fond  de 
la  vessie.  Durée  de  Taccoucbement  :  3  jours.  Enfant  mort  OlDP. 
Femme  morte  après  2  heures. 

63.  —  Illpare.  Rupture  utero- vaginale  complète.  Siège  :  cul-de- 
sac  droit  et  antérieur.  Enfant  mort  OIGA.  Forceps.  Femme  guérie 
30  jours.  Pendant  la  convalescence,  tuméfactions  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  droite. 

64.  —  I\  pare.  Rupture  uléro- vaginale  incomplète.  Siège  :  cul- 
de-sac  antéro  latéral  gauche.  Enfant  mort  OIGA.  Version.  Femme 
morte  12  heures  après. 

65.  —  Ilpare.  Rupture  utero- vaginale  complète.  Siège  :  cul-de- 
sac  latéral  gauche.  Durée  de  Taccouchement:  3  jours.  Enfant  mort 
HG-CID.  Embryotomie.  Femme  morte  4  heures  après. 

66.  —  Ilpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  cul-de-sac 
gauche.  Enfant  vivant  HD-CIG,  extrait  vivant  par  version.  Mort 
42  heures  après,  mère  syphilides  vulvaires.  Guérie  44  jours. 

67.  —  Vllpare.  Rupture  utero- vaginale  incomplète.  Siège  :  cul- 
de-sac  gauche  et  col  utérin.  Enfant  mort  HG-CIG.  Depuis  48  heures. 
Version.  Forceps  sur  tête  dernière.  Femme  morte  48  heures 
après. 

68.  —  VIpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  cul-desac  an- 
térieur et  latéral  dans  leur  moite  antérieure.  Enfant  mort  OIGT. 
Forceps.  Guérie  42  jours. 

69.  —  Vlllpare,  Rupture  vaginale  et  de  la  vessie  incomplète. 
Siège  :  tous  les  culs-de-sac  excepté  l'antérieur.  Déchirure  du  fond 
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de  la  vessie.  Péritoine  décollé.  Enfant  mort  OIGA.  Forceps.  Femme 
morte  13  heures. 

70.  —  IVpare.  Rupture  utéro-vaginale  complète.  Enfant  mort 
HG-CIG.  Version.  Femme  morte  42  heures  après. 

71.  —  VIpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  culdesac  an- 
térieur. Péritonite.  Enfant  mort  CIG-HD  putréfié.  Version.  Femme 
morte  24  heures  après. 

72.  —  IXpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  cul-de-sac  an- 
térieur et  droit.  Péritonite.  Enfant  mort  SIDT,  fesses  extrac- 
tion. Femme  morte  2  heures  après. 

73.  —  VIpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  cul-de-sac 
latéral  gauche.  Péritonite.  MP.  Forceps.  Enfant  mort.  Durée  de 
Taccouchement  :  26  heures.  Femme  morte  3  jours  après. 

74.  ~  Ilpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  cul-desac 
antérieur  et  droit.  Enfant  vivant  OIDT.  Forceps;  asphyxié,  ne  peut 
plus  être  ranimé  à  cause  des  lésions  de  la  tète.  Femme  guérie 
i4  jours  après. 

75  (i).  —  Vllpare.  Rupture  utéro-vaginale  complète.  Siège  :  cul- 
de-sac  gauche,  col,  utérus;  rupture  de  Tutérus,  du  ligamenl  rond  et 
de  son  artère.  Déchirure  du  péritoine,  fosse  iliaque  droite.  Enfant 
mort  OIGt.  Version,  péritonite,  hystérectomie  abdominale  totale  ; 
drainage  abdomino-vaginal.  Durée  de  l'opération  :  i  heure  10  minutes. 
Fenune  guérie  30  jours. 

76.  —  VÎIIpare.  Rupture  utéro-vaginale  complète.  Siège  :  col  et 
cul-de-sac  gauche.  Péritonite,  éclatement  du  péritoine  dans  les 
2  fosses  iliaques.  Enfant  mort  OIGT.  Extraction  par  laparotomie. 
Hystérectomie  abdominale  totale.  Drainage  vaginal.  Femme  guérie 
30  jours. 

77.  —  ïllpare.  Rupture  utéro-vaginale  complète.  Siège:  col  et 
cul-de-sac  gauche  et  antérieur.  Ligament  rond  arraché.  Péritoine 
pelvien  déchiré  dans  les  deux  fosses.  Déchirure  du  péritoine 
colique.  Hystérectomie  abdominale  totale.  Drainage  vaginal.  Durée 
de  Taccouchement  :  23  heures.  Enfant  mort  OIGT.  Version.  Forceps. 
Femme  guérie  36  jours. 

Tels  sont  les  résumés  des  cas  qui  se  sont  présentés  à  la 
Maternité  de  Bucarest  à  partir  de  i88o  jusqu'en  1901  exclu. 

'ij  Pour  ces  trois  observations,  voir  Cristeanu,  loc.  cil. 
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Nous  présentons  les  tableaux  suivants  par  où  on  pourra  se 
rendre  mieux  compte  des  différents  cas,  de  leurs  particularités 
et  des  déductions  à  faire,  au  point  de  vue  du  meilleur  traite- 
ment à  préconiser  pour  cette  complication  si  terrible  de  Fac- 
couchement. 

Selon  la  parité,  nous  obtenons  les  résultats  suivants  : 


Primipare 4  cas 

Ilpare J2  — 

Illpare il  — 

IVparc i4  — 

Vpare 5  — 

Vlpare 6  — 

VUpare 5  —- 

Les  préaentaiiQns  des  enfants  : 

En  OIGA 2*^  fois 

OIDP 9  — 

OIGT   ....  9  — 

OS 1  - 

MF !   — 

SIGA  comp  .  .  i  — 

SIDP 2  — 

SIDP  pieds.  .  .  i  - 


VlIIparc 8  cas 

IXpare 4  — 

Xpare 3  — 

Xllpare.  ......  2^ 

Xlllpare i  — 

XVpare i  — 

XVllpare 1  >- 

Total 11  cas 


En  SIDT  comp 
HD-CIG   . 
HD-CID   . 
HG-CID  . 
HG-CIG    . 
Inconnue    (accou- 
chements à  domi 
cile)  .  .  . 
Total  . 


i  fois 
8  - 
3  - 
8 — 
8  — 


2  - 


n  fois 


Une  femme  a  eu  deux  jumeaux,  dont  Tun  en  OIDP  engagé 
profondément  dans  le  bassin,  Taulre  passé  par  la  déchirure 
dans  le  ventre,  poche  amniotique  intacte.  L'âge  de  la  gros- 
sesse est  pour  75  le  y  mpis^pour  2  le  8^  mois.  7  enfants  sont  nés 
vivants, dont  1  asphyxié  succomba  1/4  d'heure  après;  un  autre 
après  12  heures,  4  fœtus  hydrocéphales. 

Pour  le  siège  des  lésions  : 


L  UTERUS  : 

Corps  à  droite.  ,  . 
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Moitié  du  col  jusqu'à  rorifice  interne  (hydrocéphalie) I 

Toute  la  face  antérieure  du  col  et  du  corps  sur  20  centimètres.  1 

Partie  gauche  (hydrocéphalie) i 

Fissure  du  muscle  3/4  du  tissu i 

Partie  antérieure  du  col  et  du  corps  (jumeaux) \ 

Moitié  gauche,  jusqu'à  l'insertion  de  Tovaire 1 

Segment  inférieur  droit,  ayant  une  direction  transversc  ...  1 

Total "8 

LE  VAGIN  : 

Cul-de-sac  antérieur 7 

(luls-de-sac  latéral  gauche  et  antérieur ^ 

Culs-de-sac  latéral  droit  et  antérieur 4 

(^ul-de-sac  latéral  gauche 3 

Cul-de-sac  latéral  droit "i 

Cul>de-sac  antérieur  et  moitié  des  latéraux 1 

Culs-de-sac  antérieur  et  latéraux 6 

Cul-de-sac  antérieur  et  latéral  droit  et  poslérîeur i 

Demi-circonférence  droite  du  vagin 2 

Cloison  vaginale  (vices  de  conformation)  et  cul-de-sac  antérieur.  i 

Total ^ 

l'utérus  et  le  vagin  : 

(^ul-de-sac  gauche  et  fond  de  l'utérus i 

('ul-de-sac  antéro-latéral  droit  et  col H 

Cul-de-sac  latéral  droit  et  col , .  •  3 

Cul-de  sac  latéral  gauche  et  col 7 

Culs-de-sac  postérieur  et  latéral  gauche  et  col "2 

Culs-de-sac  postérieur  et  latéral  droit  et  col i 

Demi-circonférence  droite 1 

(^1  et  cul-de  sac  jusqu'au  ligament  large i 

Tous  les  culs-de-sac  excepté  une  portion  du  droit.  Utérus 

jusqu'à  l'orifice  interne. i 

Antéro-latéral  gauche,  ligament  rond,  éclatement  du  péritoine 

jusqu'au  rein  droit  ' i 

Antéro-latéral  gauche,  péritoine  colique,  éclatement  du  péri- 
toine pelvien l 

Total 13 
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LE  VAGIN  ET  LA  VESSIE  I 

Cul-de-sac  antérieur  et  fond  de  la  vessie "2 

Culs-de-sac  antérieur  et  moitié  antéro-latéraux,  fond  de  la 

vessie 1 

Culs-de-sac  antérieur  et  postérieur,  fond  de  la  vessie 1 

Les  3/4  du  cul-de-sac  (excepté  le  gauche)  et  le  fond  de  la  vessie.  4 
Les  3/4  du  cul-de-sac  (excepté  l'antérieur)  et  le  fond  de  la 

vessie 1 

Total ~ 

LE  VAGIN  ET  LE  RECTUM  : 

Antéro-latéral  et  postérieur  et  fistule  du  rectum 1 

Total  général "77 

Pour  la  fréquence  des  causes  déternotinantes  et  occasion- 
nelles des  ruptures  nous  trouvons  : 

Rétrécissement  du  bassin 34 

Présentations  vicieuses 22 

Hydrocéphalie 4 

Seigle  ergoté  à  domicile 4 

Cicatrices  vicieuses  du  vagin 2 

Vices  de  conformations  (organes  génitaux) 2 

Forceps  à  domicile 2 

Forceps  à  l'Institut 2 

Main  à  côté  de  la  tête 

MP  dérivé  d'une  MIDP  (forceps  Institut). 

Placenta  prœvia 

Décapitation  empyrique  à  domicile 

Inconnue 

Totel ~ 

Résumé  du  nombre  et  de  la  variété  des  opérations  pratiquées  : 

Forceps 49 

Versions 47 

Crochet  de  Bfaun Il 

Versions  et  forceps.  .      3 

Basiotripsies 3 
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(^épbalotripsies 3 

Eviscéralions 2 

Abaissement  d'un  pied ^ 

Laparotomie  et  sutures  do  ia  déchirure 3 

Laparotomie  et  hystéreclomio  totale 3 

Total 66 

Extractions  du  placenta  ....  38 

Total  général IU4 

Parfois,  pour  la  môme  femme,  on  a  essayé  d'une  méthode 
et  en  cas  de  non-réussite  on  a  lerminé  pav  une  autre  opé- 
ration. 

Les  ruptures  ont  été  complètes  ou  incomplètes  ;  on  peut  se 
rendre  mieux  compte  de  l'organe  intéressé  et  du  résultat  ob- 
tenu par  le  tableau  suivant  : 

CAS      COMPLET      INCOMPLET      GUÉRI.    MORT 

Rupture  de  l'utérus 8 

Rupture  utero- vaginale 33 

Rupture  du  vagin 2î) 

Rupture  de  la  vessie  et  du  vagin  .    6 
Rupture  du  vagin  et  du  rectum  .  •    i 

Total TT      "43  "34  l3     TT 

Ce  qui  mérite  d'atlirer  Tattention  dans  cette  statistique,  c'est 
la  gravité  des  ruptures  de  l'utérus  seul  tant  complètes  qu'in- 
complètes. Toutes  les  femmes  sont  morles.  Si  on  regarde 
de  plus  près  ces  8  cas,  on  voit  que  pour  toutes  les  femmes  la 
présentation  crânienne  est  de  règle.  La  cause  habituelle  est 
soit  disproportion  entre  le  bassin  et  la  tête  fœtale  (hydrocé- 
phalie), soit  un  rétrécissement  du  bassin.  Aucune  n'a  été  exa- 
minée avant  l'accident  et  elles  ont  été  reçues  à  l'hôpital 
après  la  production  de  la  rupture. 

La  plupart  des  femmes,  et  non  seulement  ces  8  cas,  ont  été 
reçues  plusieurs  heures  et  même  des  jours  après  la  produc- 
tion de  la  rupture,  la  majorité  ayant  été  assistées  par  des  com- 
mères du  faubourg  qui,  voyant  les  fortes  contractions  et  la 
difficulté  de  Taccouchement,  avaient  pratiqué  :  le   massage 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LVU.  8 
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(lu  ventre,  des  siiccussions  el,  si  une  partie  du  fœtus  se  pré- 
sentait, avaient  tiré  dessus  à  loute  haleine.  CVsl  seulement, 
vu  l'impossibililé  absolue  définir  le  laborieux  accouchement, 
parfois  et  très  souvent  à  la  suite  de  l'arrêt  complet  des  con- 
tractions et  à  cause  de  Thémorrhagie,  qu'elles  ont  conseillé 
(ramener  la  femme  à  l'hôpital. 

Voilà  dans  (piel  état  (et  surtout  (|u'on  se  fif^ure  dans  quelles 
conditions  d'antisepsie)  nous  nous  sommes  trouvés  en  pré- 
sence de  ces  cas. 

Pour  les  déchirures  de  V utérus  seul  on  trouve  : 
3  fois  des  primipares  ; 
1  fois  des  secundipares  : 
3  fois  des  tcrtiparcs; 

1  fois  des  quartiparcs; 

Deux  fois  hydrocéphalie,  les  autres  fois  bassin  rétréci. 

2  fois  010 A  ; 

2  f()is  OlOT; 

3  fois  01  DP; 

1  fois  indéterminé. 

Selon  le  traitement  employé,  ces  cas  peuvent  se  subdiviser  : 

CAS        GUÉRIES      MORTES 

Injections 48  13  35 

Drainage 17  4  13 

Tampon G  1  5 

Laparol.  suture 3  2  1 

—     hyslér.  totale 3  3  0 

Totaux 77  :23  54 

Mais  il  est  une  remarque  à  faire  à  propos  de  cette  statis- 
tique. Les  cas  peuvent  se  diviser  en  >  périodes.  Jusqu'à  lob- 
servation  XXI  inclusivement,  ce  n'est  que  l'irrigation  avec  des 
solutions  phéniquées  ou  lK)ri(pu*es  (pion  emploie  soit  du  côté 
de  la  vulve,  soit  du  c(Mé  du  vagin  et  menu»  au  niveau  de  la 
rupture.  Pour  ces  cas,  on  trouve  une  mortalité  énorme.  Sur 
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!>i  cas  traités  par  celte  méthoile  et  par  ces  antiseptiques  on 
n'obtient  que  2  guérisons,  les  ii  incomplètes.  Toutes  les 
autres  femmes  succombent  dans  un  temps  qui  varie  entre 
2  heures  jusqu'à  8  à  10  jours. 

Pour  mieux  comprendre  la  mortalité  selon  le  traitement 
employé,  la  variété  de  la  rupture  complète  ou  incomplète, 
nous  donnons  le  tableau  suivant  où  se  trouve  noté  aussi 
combien  de  fois  Tenfanl  a  passé  totalement  dans  la  cavilé, 
ou  n'est  passé  qu'incomplètement,  ou  pas  du  tout. 

ENFANTS 
CAS        COMPL.       INC.      PASSÉS     OOn  piSfléS     MORTS      Gt'KKlS 

Tampon 0         3  3  2          4  5          i 

Drainage IT          9  8  3  14  43          A 

Injections i8  îtG  2:2  18  31  35  13 

Lap.  suture 3          2  1  0          3  1          2 

—  hyslér.  totale  .  .      'L  ^  JL  _L  JL  JL  _-L 

Toteux 77  43  34  26  52  54  23 

("auses  de  la  mort  :  4i  fois,  péritonite  et  infection  générale 
accompagnées  dune  hémorragie  plus  ou  moins  forte.  Mais  les 
femmes  ont  succombé  à  la  suite  de  l'infection  et  i3  fois  l'hé- 
morragie a  été  reconnue  comme  cause  première.  De  ces  i3  cas, 
une  fois  il  y  eut  hémorragie  secondaire  4  jours  après  la  rupture. 
(Voyez  observation  XXXI I). 

La  survie  pour  les  54  cas  à  la  suite  de  l'intervention  est 
résumée  dans  le  tableau  suivant  : 

9  fois  entre  15  minutes  et    2  heures 
5        —  2  heures    et    6      — 

4        —  6     —  10      — 

i(i        _        40      —  24      — 

7        —        24      —  48      — 

G        —        48      —  72      — 

1  fois  après  3  jours 
1        —  7     — 

1         -  8    — 

1         —  9    — 
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1  fois  après  10  jours 
1        —  13    — 

i        —         18    — 

Total "54 

Si  on  jette  un  regard  général  sur  tous  ces  cas,  on  peut  se 
convaincre  que  les  ruptures  complètes,  avec  ou  sans  passage 
du  fœtus  dans  la  cavité,  présentent  une  gravité  beaucoup  plus 
grande  que  les  incomplètes,  malgré  le  traitement  employé, 
en  dehors  des  laparotomies.  Ce  résultat  tient  à  la  multiplicité 
des  causes  qui  concourent  vers  le  même  but  :  c'est-à  dire  à  la 
terminaison  fatale. 

Les  2  causes  principales  sont  :  l'hémorragie  et  Tinfection, 

La  première  peut  avoir  2  sièges,  le  niveau  de  la  rupture 
ou  Tutérus  lui-môme.  Pour  l'utérus  :  inertie  après  passage 
complet  du  fœtus  et  du  placenta  soit  dans  le  ventre,  soit  dans 
la  poche  péritonéo-utérine  ;  ce  cas  se  rencontre  très  rarement 
parce  que  la  rupture  généralement  se  produit  à  cause  des 
violentes  contractions  utérines  qui  se  continuent  même  après, 
et  on  retrouve  presque  toujours  Tutérus  très  bien  contracté, 
déplacé  d'un  côté  ou  de  Tautre.  Mais  c'est  un  cas  qui  pour- 
rait arriver.  Deuxième  cas  :  ayant  comme  siège  la  déchirure 
des  vaisseaux  au  niveau  même  de  la  rupture. 

L'hémorragie  peut  arriver  dans-  ces  cas  de  deux  manières  : 
fo  foudroyante,  très  rare,  comme  dans  le  cas  de  M.  Vamier  (i), 
en  i5  minutes,  quand  la  partie  de  l'utérus  est  intéressée  au 
niveau  même  de  l'insertion  placentaire,  cas  que  nous  n'avons 
pas  observé  dans  notre  statistique  ;  2*»  l'artère  utérine,  celle 
du  ligament  rond  produisent  une  hémorragie  abondante  pour 
un  moment,  et  après  quelques  instants  cesse,  par  un  méca- 
nisme identique  complètement  à  celui  décrit  dans  les  arra- 
chements des  membres. Par  l'irruption  plus  ou  moins  brusque 
de  l'enfant,  dans  la  cavité  ou  non,  les  vaisseaux  sont  énor- 
mément et  brusquement  distendus,  se  déchirent  ;  à  ce  mo- 

(i)  M.  Varnier,  ioc.  cit.,  p.  252. 
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ment,  il  y  a  une  grande  hémorragie  qui  tarit  d'elle-même  à 
cause  de  la  rétraction  des  tuniques  interne  et  moyenne  obs- 
truant la  lumière  du  vaisseau.  En  même  temps,  les  vaisseaux 
se  rétractent  profondément  dans  les  tissus  et,  s'ils  continuent 
même  à  donner  du  sang,  les  caillots  finissent  par  arrêter 
Thémorragie  complètement.  Des  petits  vaisseaux  plus  ou 
moins  éloignés  peuvent  continuer  à  donner  du  sang  soit  en 
petits  jets,  soit  en  bavant.  C'est  toujours  ces  petites  fiëmorra- 
gies  qui  peuvent  à  la  longue  donner  le  coup  de  grâce,  comme 
onpeutvoirdan<^lesobservationsLXXV,LXXVletLXXVII(i). 
Ces  hémorragies  épuisent  la  femme  déjà  débilitée  par  la 
longueur  du  travail,  par  la  violence  des  contractions. 

Si  on  peut  incriminer  Thémorragie  comme  cause  immé- 
diate de  la  mort,  ce  n'est  que  d'habitude  une  hémorragie 
secondaire,  très  rarement  primitive.  Ces  hémorragies  se  pro- 
duisent parfois  immédiatement  après  les  manœuvres  prati- 
quées pour  lextraction  de  Tenfant.  Par  le  déplacement  des 
caillots,  r hémorragie  se  reproduit  et  ce  n'est  que  de  cette  ma- 
nière qu'on  peut  s'expliquer  comment  des  femmes  meurent 
dans  un  temps  plus  ou  moins  proche  après  les  manœuvres, 
femmes  qui  ont  supporté  malgré  des  lésions  très  étendues  des 
transports  en  voiture,  subissant  des  cahots  violents  sans  rien  voir 
se  produire,  sans  phénomènes  de  syncope.  La  seconde  cause, 
et  nous  nous  permettons  de  croire  la  principale,  c'est  Vin- 
fection . 

La  longueur  du  travail  inhérente  aux  présentations 
vicieuses  ou  aux  rétrécissements  plus  ou  moins  accentués 
suffira  pour  nous  expliquer  suffisamment  la  propagation  au 
péritoine  de  l'infection  de  l'utérus  ou  du  vagin  comme  cause 
première.  A  cela  il  faut  ajouter  les  différentes  manœuvres  soit 
pour  l'extraction  de  l'enfant,  soit  pour  parer  aux  multiples 
complications  qui  arrivent  très  souvent:  hernie  des  intestins, 
de  l'épiploon  par  la  plaie,  etc. 

Môme  dans  les  cas  où  il  n'y  a  qu'une  très  petite  déchirure 

II)  Cristeaniî,  Annales  de  gynécologie  et  d* obstétrique,  hc,  cil. 
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du  péritoine,  il  est  bien  facile  de  penser  à  cette  multiplicité 
des  causes  qui  pour  sûr  infecteront  le  péritoine  et  menaceront 
la  femme  d  une  péritonite  très  aiguë,  à  cause  surtout  de  sa 
résistance  beaucoup  amoindrie.  Voilà  pourquoi  nous 
considérons  les  ruptures  complètes  comme  extrême- 
ment graves,  à  cause  de  l'infection  péritonéale,  déjà  apparue 
au  moment  de  l'intervention.  D'après  noire  statistique  de  43 
cas,  en  déduisant  les  5  interventions  par  laparotomie  pour 
ruptures  complètes  —  toutes  les  5  guéries,  —  on  trouve  30 
mortes  et  seulement  2  guéries.  On  pourrait  penser  que  noire 
statistique  est  par  Irop  sombie  ;  nous  rappellerons 
les  statistiques  antérieures  et  pour  ne  pas  aller  trop  loin  celle 
rapportée  par  M.  Varnier  (1)  sur  11  cas,  1  guéri. 

Nous  croyons  que  pour  les  ruptures  complètes,  vu  la  mor- 
talité énorme,  la  discussion  esl  terminée.  Nous  croyons  que  le 
seul  traitement  raisonnable,  c'est  :  rhysléreclomie abdominale. 

Il  reste  un  point  1res  important  à  discuter  :  le  procédé, 
nous  nous  permettons  de  le  réserver  pour  le  moment. 

Quand  le  fœtus  a  passé  par  une  partie  de  la  filière  pel- 
vienne, la  plus  difficile,  le  détroit  supérieur,  cest-à-dire 
quand  il  se  trouve  engagé  à  fond  dans  l'excavation,  quel 
sera  notre  procédé  ?  S'il  est  vivant  et  si  nous  avons  raison 
d'espérer  qu'on  pourra  lui  sauver  la  vie,  alors  le  seul  rai- 
sonnable, c'est  l'extraction  immédiate  (forceps).  Môme  s'il 
est  mort,  on  doit  l'extraire  par  les  voies  naturelles,  à  cause 
des  difficultés  qu'on  rencontrera,  pour  sûr,  à  lui  faire  re- 
brousser le  chemin  parcouru,  en  le  tirant  par  le  ventre,  s'il 
est  seulement  au  détroit  supérieur  ou  passé  complètement  ou 
non  dans  la  cavité. 

N'essayer  jamais  d  intervenir,  n'essayer  jamais  de  faire 
la  version,  forceps,  basioiripsie,  etc.,  parce  que,  par 
cette  seule  manœuvre,  on  risque  de  produire  le  déplacement 
des  caillots,  d'avoir  une  hémorragie  secondaire,  foudroyante 
celle-là,  et  c'est  justement  de  cette  manière  que  nous  obser- 

(1)  Varnier,  hc  cit. 
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vons  dans  noire  statistique  i3  cas  de  mort  par  hémorragie 
secondaire,  à  la  suite  de  l'extraction.  Toutes  sont  mortes  à 
cause  de  rhémorragie  ;  et  qu'on  le  note  bien  :  entre  Taccideni 
(rupture)  et  entre  Textraction  pour  la  plupart,  le  temps  va- 
riait entre  4-2/|  heures.  Elles  présentaient  toutes  l'infection 
péritonéale  aiguë.  Cette  infection  peut  être  parfois  très  aiguë 
comme  nous  Ta  vons  rapporté  (i)  dans  l'observation  LXXVl  : 
en  3  heures  et  demie,  des  plaques  de  péritonite  même  sur 
la  rate . 

A  ces  femmes  il  ne  faut  (piune  cause  minime  pour  arriver 
à  la  syncope  léthale  et  à  l'hémorragie  ;  les  manœuvres  au  mo- 
ment de  l'extraction  sont  suffisantes.  Il  vaut  mieux  retarder 
une  demi-heure  ou  une  heure  tout  au  plus,  pour  préparer  les 
instruments,  que  de  risquer  de  nous  mettre  dans  Ja  critique 
position  de  ne  pouvoir  secourir  la  femme. 

Revenons  aux  ruptures  incomplètes. 

Quels  sont  les  résultats  fournis  par  notre  statistique  sur 
les  77  cas  ?  Comme  incomplets,  on  en  trouve  34  qui  peuvent 
être  résumés  d'après  le  traitement. 

CAS  MORTS  GUÉRISOXS 

Drainage 8  5  3 

Tamponnement 3  3  0 

Injections 2-2  9  43 

Laparotomie,  suture 1  4  0 

34  18  46 

La  proportion  des  guérisons  serait  donc  37,3  p.  loo  par  le 
drain;  Bg  p.  lOO,  presque  6o  p.  loo,  par  les  injections.  Tam- 
ponnement, laparotomie  et  suture,  lo  p.  loo  ;  si  on  fait  la  pro- 
portion totale,  on  obtient  47  p.  too  guéries  et  53  p.  loo  mortes. 
Mais  la  statistique  envisagée  de  cette  manière  ne  peut  donner 
grand*chose.  On  serait  tenté  de  croire  que  le  meilleur  traite- 
ment est  l'injection,  ce  qui  n'est  pas  exact,  à  cause  qu'on  a  traité 

(i)  Cristeanu,  loc.  cil. 


Digitized  by  VjOOQIC. 


124  SUï^    LE   TRAITEMENT    DES   RUPTURES   UTÉRINES 

les  cas  les  plus  bénins  par  ce  procédé,  et  c'est  pour  cela 
qu'on  obtient  presque  60  p.  100  de  guérisons.  Dès  qu'un  cas 
paraissait  plus  grave,  on  essayait  le  tamponnement,  le  drai- 
nage et  une  fois  môme  la  suture,  et  c'est  justement  à  cause 
de  la  gravité  plus  grande  qu'on  voit  les  résultats  très  sombres 
môme  dans  les  ruptures  incomplètes.  Dans  une  statistique 
générale,  on  ne  peut  donner  même  les  résumés  des  suites  de 
couches  et  de  la  convalescence  qui  mettent  k  chaque  moment 
la  vie  de  la  femme  en  péril. 

On  voit  encore  dans  les  résumés  de  nos  observations,  et 
surtout  dans  le  tableau  du  siège  des  ruptures  que  nous  avons 
observées,  des  fistules  de  la  vessie  et  même  des  fistules  va- 
gino-intestinales.  Ces  femmes  qui  n*ont  pas  été  opérées  immé- 
diatement, les  unes  sont  restées  des  infirmes,  d'autres  ont 
été  opérées  après  une  convalescence  aussi  périlleuse  que 
possible.  Et  souvent,  malgré  toute  la  bonne  volonté  du  chi- 
rurgien et  son  savoir-faire,  il  y  a  trop  de  cas  qui  ne  cèdent 
que  très  difficilement,  ou  qui  ne  cèdent  qu'en  partie  à  cause 
des  rétractions  et  tissus  cicatriciels  qui  s'ensuivent.  Ces 
femmes  ne  pourront  plus  redevenir  enceintes  ;  et  même  si 
elles  le  deviennent,  nous  assisterons  à  une  rupture  itérativç. 

Voilà  le  sombre  pronostic  de  celles  qui  échapperont  à  cette 
terrible  complication  de  la  grossesse  et  surtout  de  l'accou- 
chement, même  dans  les  ruptures  incomplètes.  La  cause  de 
la  mortalité,  même  dans  les  ruptures  incomplètes,  cesl  tou' 
jours  l'infection  générale  et  péritonéale,  ayant  comme  point 
de  départ,  soit  l'utérus,  soit  la  propagation  au  péritoine  par 
son  voisinage  immédiat,  soit,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent, 
les  deux  à  la  fois.  Nous  avons  dit  rupture  incomplète,  mais 
la  difficulté  est  de  savoir  quand  une  rupture  est  incomplète? 
Tous  les  auteurs,  tous  les  praticiens  sont  unanimes  à  répéter 
que,  même  la  main  introduite  au  niveau  de  la  déchirure,  on 
ne  peut  dire  très  et  même  trop  souvent  la  variété  de  la  rup- 
ture. Le  feuillet  péritonéal  décollé  peut  nous  dérouter  abso- 
lument. 

Nous  avons  eu  Toccasion  avant  les  interventions  d'être  sûrs 
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que  nous  étions  en  face  d'une  complète  et  à  la  nécropsic  nous 
avons  constaté  Terreur. 

Une  des  laparotomiesavec  suture,  robservationXLIV,en  est 
une  preuve  :  décollement  énorme  du  péritoine,  passage  du  corps 
de  Tenfant  dans  la  poche,  enfant  vivant  extrait  vivant  par  for- 
ceps ;  diagnostic  :  rupture  incomplète,  hémorragie;  on  intervient 
une  heure  et  demie  après  et  on  trouve  à  cette  occasion  une 
déchirure  de  i  centimètre  à  i  centimètreet  demi,  pas  de  caillots 
dans  le  ventre  et  pourtant  complète. 

Dans  le  rapport  de  M.  Varnier  (i)  nous  trouvons  un  autre 
cas  similaire  complètement  à  l'observation  LIX  :  voici  la 
description.  «  J'ai  recueilli  l'observation  et  les  pièces  d'une 
rupture  de  ce  genre  qui  présentait  de  plus  cette  particularité, 
reconnue  et  reconnaissable  seulement  à  l'autopsie  :  l'enve- 
loppe séreuse,  dont  s'était  vêtu  le  fœtus  expulsé  de  l'utérus, 
présentait,  en  un  point  reculé,  une  solution  de  continuité  de 
la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs,  qui  la  rendait  bel  et  bien 
communiquante,  quoique  sous -péri tonéale  en  apparence.  » 
Dans  nos  cas,  pour  Tune  ce  n'est  qu'au  moment  de  l'opération 
qu'on  s'en  est  aperçu,  et  pour  l'autre  seulement  à  la  nécropsie. 

Dans  notre  statistique  on  retrouve  très  souvent  des  cas  où 
le  fœtus  est  passé  complètement  dans  la  poche  formée  par  le 
décollement  du  feuillet  péritonéal,  et,  malgré  la  non-commu- 
nication, le  cortège  des  phénomènes  péritonéaux  et  généraux 
de  rinfection  se  sont  suivis  avec  la  môme  intensité  et  ayant 
comme  suite:  mort  par  infection.  Nous  n'avons  pas  besoin 
d'insister  sur  les  différentes  statistiques  apportées  à  l'appui 
de  tel  ou  tel  traitement  ;  nous  ne  citerons  que  pour  mémoire 
celles  de  Krœner,de  Bandl,  de  Tauffer,  Scanzoni,  de  Naegelé, 
les  statistiques  de  Trask,  de  Jolly,  de  Mertz,  de  Schmit  et 
Schauta. 

Le  drainage  et  le  tamponnement  ne  nous  ont  pas  donné, 
malgré  toutes  les  précautions  prises,  des  résultats  meilleurs. 
Dans  les  incomplètes,  pour  8  cas  traités  par  drainage  nous 

(i)  Varnier,  loc.  cil. 
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avons  eu  5  morts  et  3  guéris,  soit  62  p.  100  de  mortalité,  et  les 
cas  par  tamponnement  aucune  guérison  à  cause  de  la  gravité 
des  cas. 

Le  seul  traitement  employé  qui  nous  a  donné  des  résultats 
supérieurs,  c'est  Thystérectomie  abdominale  totale  avec  drai- 
nage. 

On  retrouve  dans  presque  toutes  les  statistiques  le  même 
silence  sur  Tavenir  des  femmes  guéries  d'une  rupture  incom- 
plète. On  ne  peut  que  recueillir  de  très  vagues  renseigne- 
ments. Nous  avons  rapporté  un  cas  de  rupture  itérative  pour 
la  3«  fois  terminée  par  la  morl  à  domicile  (observation  XXVI). 

Varnier  mentionne  une  statistique  de  i5  cas.  Sur  ces  cas  5, 
soit  33  p.  100,  ont  eu  une  rupture  itérative,  3  en  sont  mortes, 
soit  20  p.  100.  Nous  n^avons  pu  nous  procurer  des  détails 
sur  les  femmes  guéries;  seulement  une  est  revenue  dans  le 
service  lors  d'une  rupture  ultérieure. 

L'un  de  nous  a  eu  l'honneur  de  rap}K)rler  dans  un  travail 
antérieur  la  statistique  de  Krukenberg. 

M.  Bar  (1),  rapportant  quel(|ues  cas  de  rupture  utérineà  la 
suite  de  la  césarienne  conservatrice,  dit  :  «  qu'il  n'est  pas  rare, 
quand  on  a  fait  une  opération  répétée,  d'observer  une  grande 
minceur  de  la  paroi  utérine,  au  niveau  de  l'ancienne  cica- 
trice ». 

Korn  (2)  rapporte  2  cas  de  césarienne  conservatrice  répé- 
tée, l'un  1886  et  1887,  l'autre  1886-1888.  Dans  ces  2  cas,  on 
avait  suturé  l'utérus  avec  des  fils  d'argent  et  avec  de  la  soie 
superficiellement.  Dans  les  2,  on  trouve  la  paroi  utérine  ex- 
trêmement mince  au  niveau  de  la  cicatrice. 

Briinings  (3)  rapporte  le  cas  d'une  minceur  extrême  de  la 
paroi  utérine  pendant  une  deuxième  césarotomie. 


(1)  Paul  Bar,  Leçons  de  pathologie  obstétricale,  Paris,  1900. 

(2)  Korn,  Seclio  ca3sarea.  Gyn.  Gesellschaft  zu  Dresden,  1897. 

(3)  Brunings,  Ueber  Iheilweise  VerdOnung  einer  allen  Kaiperschni- 
ternarbe  bei  wiederholter  Schwangorschafl.  Monais.  far  Geburts- 
hulfe,  t.  VII. 
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Voyer  (i)  cite  un  cas  de  rupture  dont  la  cause  était  : 
grossesse  gémellaire  et  hydramnios. 

Bar  après  Van  den  Pool  (2)  cite  le  cas  suivant  :  Césa- 
rienne conservatrice  pratiquée  une  première  fois  par  Van  der 
Mey  en  1886.  Suites  fébriles,  39**,  guérie.  En  1888,  à  la  seconde 
conservatrice,  on  trouve  :  adhérences  fortes  de  la  face  anté- 
rieure de  Tutérus  à  la  paroi  abdominale.  Séparation  ;  césa- 
rienne conservatrice.  Suites  fébriles,  89°,  guérie.  Troisième 
fois  enceinte.  Césarienne  1896,  incision  addominale  à  1  cen- 
timètre à  droite  de  l'ancienne  cicatrice.  La  destruction  des 
cicatrices  prend  12  minutes,  destruction  partielle  du  tissu 
utérin.  Hystéreclomie  supravaginale  guérie. 

M.  Bar  lui-même  trouve  sur  un  cas  opéré  pour  la  troisième 
fois  la  paroi  réduite  (3)  à  l'épaisseur  d'une  u  feuille  de  papier, 
non  seulement  au  niveau  de  la  cicatrice,  mais  sur  une  éten- 
due assez  notable  de  la  paroi  utérine  ».  Du  reste,  M.  Bar, tout 
comme  beaucoup  d'accoucheurs,  insiste  sur  les  bons  résul- 
tats des  césariennes  conservatrices  :  comme  preuve,  les  sta- 
tistiques de  Léopold  (4),  de  Everke  (5),  de  Schneider  ^^6),  de 
Guéniot  (7)  ;  mais  dans  ces  cas  il  s'agissait  de  femmes  in- 
demnes de  toutes  traces  d'infection  ;  ce  qui  n'est  pas  le  cas 
pour  les  ruptures  utérines,  et  il  croit  que  les  déchirures  ou 
amincissement  de  la  paroi  sont  le  résultat  des  causes 
.suivantes  ; 

1^  Uinfection,  qui  même  minime  conduit  à  la  séparation  des 
lèvres  de  la  plaie  primitivemenk-  bien  affrontées. 


(1   Voyer,  Sponlnn   Huptur  der   Utérus   in  der  allen  Kaiserschnil. 
Monals.  far  Geburts,  und  Gynaek.,  l.  VI. 

(2)  Van  den  Pool,  Drei  glûkliche  Kaiserschnitle  bei  einer  derselben 
Frau.  Centr.fûr  Gynœk.y  1896. 

'3)  Bar,  foc.  cit. 

'4)  I-ÉOPOLD,  Arch.  fiïr  Gynœk.y  l.  VII. 

(5)  EwERKE,  Versaml.  deutschenNatur.  zu  Dresden. Cen/r./wr  Gynœk.^ 
1898. 

6}  Schneider,  Viederholter    Kaiserschnitle  anderselben  Person. 
Cenlr.  fur  Gynœk.,  1898. 

(7j  Guéniot,  Acad.de  méd.,  1^9',. 


Digitized  by  VjOOQIC 


128  SUR   LE   TRAITEMENT   DES   RUPTURES   UTÉRINES 

2°  L  affrontement  sur  une  épaisseur  insuffisante. 

Et  il  conclut  que  :  «  Si  régulière,  si  profonde  que  soit  une 
suture  utérine,  elle  n'en  conslitue  pas  moins  une  cause  de  fai- 
blesse pour  la  paroi  utérine.  »  Dans  les  ruptures  môme  incom- 
plètes, les  2  causes  sont  réunies.  Les  suites  des  couches  apy- 
réti(jues  sont  très  rares  après  une  rupture,  mais  môme  dans 
ce  cas  voyons  ce  qui  peut  arriver. 

Si  la  femme  est  jeune,  une  nouvelle  grossesse  sera  pos- 
sible et  môme  probable.  Quelle  sera  l'issue?  L'anneau  cica- 
triciel cédera.  Aura-t-il  assez  de  souplesse  pour  se  distendre 
ou  bien  formera-t-il  un  lien  constricteur  empochant  d'une 
manière  absolue  la  dilatation  du  col?  La  plus  plausible  est 
qu'il  se  déchire,  Tutérus  aussi  cédera  et  nous  assisterons  à  la 
rupture  itérative. 

D'après  Freund  la  rigidité  cicatricielle  vient  immédiatement 
après  la  rigidité  cancéreuse. 

Dans  les  ruptures  utérines  incomplètes,  quand  la  malade 
guérit  sans  opération  par  le  traitement  médical,  l'avenir  de 
la  femme  est  un  peu  sombre  : 

1°  La  femme  ne  pourra  plus  redevenir  enceinte.  On  lui 
interdira  les  grossesses  ultérieures,  et  môme  des  accoucheurs 
ont  préconisé  la  provocation  de  la  fausse  couche; 

2®  Redevenue  enceinte,  arrivée  à  terme,  il  peut  se  présenter 
une  des  deux  alternatives  que  voici  : 

a)  Une  rupture  itérative,  avec  fœtus  mort,  c'est-à-dire 
risque  de  mort  sans  aucun  prdfit;  ou  6)  intervention  par  césaro- 
tomie  suivie  généralement  d'hystérectomie  abdominale  avec 
enfant  vivant.  Elle  peut  courir  les  deux  chances,  si  elle 
échappe  à  la  première;  et  nous  avons  vu,  et  par  la  statistique 
que  nous  avons  rapportée  et  par  les  statistiques  antérieures 
aux  nôtres,  combien  cette  chance  est  aléatoire. 

Pour  ces  motifs,  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  on  n'inter- 
viendrait pas  d'emblée,  en  pratiquant  Thystérectomie  abdo- 
minale totale. 

Dans  nos  conclusions  (i)  sur  le   traitement  des  ruptures 

(i)  Cristeanu,  loc.  c<7.,  voir  Ann.  de  Gyn.  avril,  p.  268 et  269. 
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complètes,  en  préconisant  comme  le  seul  rationnel  Thystérec- 
tomie  abdominale  totale,  nous  avons  ajouté  :  «  Je  ne  vois 
pas  pourquoi  dans  quelque  temps  ces  indications  ne  seront 
pas  préconisées  même  dans  les  ruptures  incomplètes,  et  nous 
voyons  avec  beaucoup  de  satisfaction  M.  Varnier  être  du 
même  avis  et,  après  avoir  partagé  notre  manière  de  voir,  dis- 
cuter avec  sa  grande  autorité  et  compétence  l'indication  de 
rhystérectomie  dans  toutes  les  ruptures  utérines,  et  avec 
beaucoup  de  raison  faire  cette  heureuse  comparaison  : 

«  Lorsqu'une  femme,  en  essayant  de  reproduire  l'espèce,  a 
rompu  son  utérus,  elle  est  bonne,  si  elle  en  réchappe,  à  mettre 
en  réforme  pour  blessures  graves  contractées  dans  le  service. 
Ce  n'est  pas  avec  des  invalides  qu'on  fait  campagne.  » 

Nous  croyons  que  le  seul  traitement  rationnel  de  toutes  les 
ruptures  utérines  est  Thystérectomie  abdominale. 

Quel  sera  le  procédé  ?  A  ce  point  de  vue,  nous  différons  des 
autres,  non  pas  de  tous  :  Delbet,  Legueu,  etc.,  mais  surtout  de 
M.  Vamier. 

Dans  son  rapport  au  Congrès  de  Nantes  (1),  parlant  du 
procédé  à  employer  de  préférence,  il  s'exprime  de  la  manière 
suivante  que  nous  citons  textuellement  : 

«  Ce  serait  vouloir  jouer  avec  la  difficulté  que  de  recourir 
en  pareil  cas  à  Thystérectomie  totale.  Quiconque  a  vu  de 
près  l'état  de  dilacération  et  d'infiltration  sanguine  du  petit 
bassin,  comprendra  qu'au  point  de  vue  de  la  rapidité  de 
l'exécution  —  si  importante  en  ces  états  de  choc  —  la  meil- 
leure opération  sera  l'hystérectomie  subtotale.  » 

Varnier  dans  cette  formule  ne  fait  pas  de  différence  entre 
les  ruptures  complètes  et  les  incomplètes,  différence  énorme 
au  point  de  vue  du  pronostic  beaucoup  plus  sombre  pour  les 
complètes. 

A  notre  point  de  vue,  nous  nous  permettons  de  faire  une 
différence  capitale  entre  les  deux  et  pour  les  complètes  nous 
pourrons  dire  avec  beaucoup  de  raison  : 

(1)  Varnier,  loc.  cit.,  chap.  ÏV,  page  253. 
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Ce  serait  vouloir  jouer  avec  la  vie  de  la  femme  que  de  recou- 
rir en  pareil  cas  à  Ihyslt^reclomie  subtotale.  Quiconque  a  vu 
de  près  iëtat  de  dilacération,  d  infiltration  sanguine  du  petit 
bassin,  de  la  cavité  abdominale  même,  de  sa  septicité  très  pro- 
bable et  des  délabrements  périlonéaux  très  lointains  {rein 
opposé),  comprendra  qu'au  point  de  vue  des  suites  de  l'opéra- 
tion le   meilleur  procédé  ne  peut  être  que   l'hystérectomik 

TOTALE  AVEC  DRAINAGE  VAGLNAL. 

Qu'il  nous  soit  permis  de  ne  pas  suivre  la  lechniciue,  au 
moins  pour  les  ruptures  romplèles,  de  M.  Hartman  el  parfois 
même  dans  les  incomplètes. 

Il  préconise  les  principes  suivants  (i)  : 

«  1°  Après  restauration  éventuelle  et  toilette  du  moignon 
cervico-ulérin,  suture  à  la  soie  de  ses  deux  lèvres  suivant 
une  ligne  transversale. 

t<  *2'*  Suture  en  surjet  des  déchirures  péritonéales,  s'étendant 
au  loin  vers  les  parois  du  pelvis  et  de  Tabdomen,  afin  de  fer- 
mer entièrement,  du  côté  de  la  cavité  séreuse,  le  foyer  trauma- 
tique  constitué  par  les  parties  déchirées  et  contuses. 

u  3**  Ne  pas  suturer  Tune  à  l'autre  les  lèvres  péritonéales 
du  moignon.  Mais,  amenant  celui-ci  au  contact  de  la  paroi 
abdominale,  le  fixer  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie,  en 
marsupialisant  en  quelque  sorte  le  foyer  de  la  rupture. 

«  4°  En  cas  de  rupture  postérieure,  drainage  par  le  vagin.  » 

Voilà  les  raisons  pour  lesquelles  —  surtout  dans  les  ruptures 
complètes  —  le  procédé  de  M.  Hartmann  ne  nous  paraît  pas 
indiqué. 

Le  plus  souvent  les  femmes  atteintes  de  rupture  de  l'utérus 
arrivent  à  l'hôpital  dans  l'état  suivant  : 

Un  temps  plus  ou  moins  long  s'est  écoulé  depuis  l'acci- 
dent et  la  cessation  complète  des  contractions.  Très  souvent 
—  surtout  pour  notre  pays  —  de  bonnes  commères  ou  des 
sages-femmes  plus  ou  moins  instruites,  plus  ou  moins  asep- 
tiques —  le  plus  souvent  le  moins  possible  —  ont  essayé  de 

(i)  Varnier,  loc,  cil. 
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faire  marcher  raccouchemenl,  d'aider  la  femme.  On  a  essayé 
de  tous  les  moyens  possibles,  on  a  introduit  la  main  —  sale, 
septique  —  on  a  pratiqué  des  arrachements  de  la  partie  pré- 
sentée (membre  supérieur,  tronc  même  ;  voir  statistique), 
très  souvent  par  ces  manœuvres  aggravé  la  rupture.  C'est 
seulement  en  face  de  l'impossibilité  absolue  de  terminer  l'ac^ 
eouchement  qu'on  l'apporte  à  Thôpital.  C'est  de  celte  ma- 
nière que  la  chose  se  passe  dans  notre  pays,  et  nous  nous 
permettons  de  croire  que  la  chose  se  passe  identiquement 
dans  les  autres  pays  ;  comme  preuve,  nous  trouvons  dans  une 
thèse  soutenue  à  Bordeaux,  1898  (1)  :  «  A  notre  époque,  il  est 
pénible  de  constater  qu'il  existe  encore  des  contrées  où  des 
sages-femmes  font  une  opposition  systématique  à  Tinjection 
antiseptique,  qui  vont  même  jusqu'à  l'incriminer  quand  il  y  a 
quelques  complications.  » 

Ajoutez  à  cela,  la  longueur  du  travail,  l'écoulement  depuis 
des  heures  du  liquide  amniotique,  la  désinfection  plus  qu'il- 
lusoire de  la  vulve  et  du  vagin,  et  on  peut  se  rendre  compte  de 
|a  multiplicité  des  causes  qui  nous  forcent  de  considérer  ces 
ruptures  complètes  comme  des  cas  éminemment  sepiiques. 
Très  souvent,  au  moment  de  l'admission,  les  symptômes  péri- 
tonéaux  sont  apparus  depuis  quehjues  heures.  Le  péritoine, 
dans  les  ruptures  complètes,  avec  ou  sans  passage  du  fœtus 
dans  la  cavité,  esi  1res  souvent  infecté.  La  femme  est  débilitée, 
anémiée  par  la  longueur  du  travail,  par  la  perte  plus  ou 
moins  abondante  de  sang,  tout  autant  de  causes  qui  dimi- 
nuent la  résistance  à  l'infection.  La  cavité  péritonéalc  même  est 
pleine  de  caillots  qui  sont  les  meilleurs  bouillons  de  culture 
déjà  ensemencée,  caillots  qu'on  retrouve  jusque  sous  le  foie,  au 
milieu  des  intestins,  sous  le  diaphragme,  caillots  et  sang  que 
M.  Varnier  a  retrouvés,  à  la  nécropsie  d'une  femme  opérée 
sans  drainage;  il  incrimine  la  position  inclinée.  On  les  re- 
trouve dispersés  par  toute  la  cavité  péritonéalc  avant  de 
donner  ta  position  de  Trendeienburg. 


(i.  (^Anis  i Pierre;,  Thèse  Bordeaux  (p.  6.3; 
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Voilà  pourquoi,  d'accord  avec  la  majorité  des  chirurgiens, 
nous  croyons  que,  dans  les  ruptures  complètes,  on  doit 
prendre  en  considération  la  multiplicité  des  causes  qui  ren- 
dent la  Cavité  abdominale  éminemment  seplique,  le  contrôle 
ne  pouvant  être  fait  que  par  des  cultures  qui  nous  renseigne- 
ront trop  lard.  On  doit  considérer  la  cavité  comme  septique 
et  la  traiter  en  conséquence.  Dans  nos  3  opérations,  2  fois  on 
trouve  des  symptômes  de  péritonite  manifeste  appréciables  de 
visu.  Dans  ces  2  cas,  nous  avons  fait  «les  cultures  positives 
etnous  n'avons  eu  qu'à  nous  louer  du  résultat. 

Quelles  sont  les  indicationsdanslesinterventionsseptiquesde 
l'abdomen  ?  Tous  les  chirurgiens  sont  du  môme  avis.  Désin- 
fection soignée  de  la  cavité  péritonéale,  quand  la  cause  de 
septicité  est  supposée  comme  dans  nos  cas  ;  incision  du 
ventre  dans  la  position  horizontale,  exlraclion  de  Venjanlpar 
le  venlre  dans  le  cas  où  il  n'est  pas  profondément  engagé, 
jamais  par  les  voies  naturelles',  toilette  sommaire  de  la  cavité, 
séparation  des  intestins  par  de  larges  compresses  stérilisées. 
Tâcher  de  remédier  au  plus  vite  à  l'hémorragie  —  pour  mieux 
voir,  position  inclinée.  La  contre-indication  de  la  position 
inclinée  serait  seulement  quand  nous  craignons  l'infection 
ultérieure  des  intestins  ;  mais  nous  répétons  :  toujours  on 
trouve  des  caillots,  avant  d'incliner  la  malade,  jusque  sous  le 
diaphragme,  à  cause  des  positions  très  variées  que  la  femme  a 
déjà  prises  depuis  Taccident;  r infection  est  déjà  propagée  à  la 
totalité  de  la  cavité  abdominale,  avant  l'intervention. 

(Juant  au  procédé,  nous  nous  demandons  quel  est  l'avantage 
de  la  sous-totale?  quels  en  sont  les  désavantages  ?  et  si  le 
procédé  de  M.  Hartmann  peut  et  doit  être  suivi? 

L'hystérectomie  abdominale  totale  a  été  préconisée  pour  la 
première  fois  —  par  son  procédé  spécial,  aujourd'hui  aban- 
donné —  comme  traitement  des  ruptures  utérines,  par  Kra- 
jewski  (1),  en  1890,  avec  2  bons  résultats  opératoires. 

(1)  Krajewski,  Monaisch.  fur  Geburts  und  Gynœkologie,  t,  IV,  18S6. 
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Depuis  lors  on  Ta  employé  26  fois,  non  pas  27  comme  c'est 
noté  dans  ma  statistique,  puisque  le  cas  de  M.  Pinard-Bau- 
dron  n*^  i4  n'est  pas  une  totale  mais  une  subtotale  d*après 
les  renseignements  de  M.  Varnier  (1),  avec  des  résultats  meil- 
leurs. 

Delagenière  (2)  dans  son  traité  et  au  chapitre  des  hystérec- 
tomies  abdominales  divise  les  différents  procédés  en  deux 
groupes:  dans  le  premier,  tous  les  procédés  dans  lesquels  le 
péritoine  est  suturé  complètement  après  ablation  totale,  la 
cavité  parfaitement  fermée  ;  dans  ce  procédé  rentrent  ceux  de 
Freund  (1878),  Reverdin  (1892),  de  Chrobach  (1892),  de  Baldi 
(1893),  Delagenière  (1894),  Martin  (1896),  Doyen  (1896),  Ri- 
cbelot  (1897),  Hartmann  (1897),  Bardenhauer  (1897). 

Dans  le  deuxième  tous  les  procédés  qui  laissent  ouvert  le 
péritoine  pelvien  et  se  servent  du  vagin  pour  établir  le  drainage, 
où  rentrent  ceux  de:  Guermonprez  (1891),  Polk  (1892),  Len- 
nander  (1893),  Pryor  {1894),  Péan  (i894),  Ricard  (1895), 
Schwarlz  (1893),  Faure  (1897). 

Ricard,  dans  le  Congrès  de  Chirurgie  de  Paris  en  1896,  après 
avoir  décrit  son  procédé,  s'exprime  ainsi  sur  la  péritonisation 
du  moignon  : 

«  Après  avoir  dans  mes  premières  opérations  fermé  avec 
soin  et  suturé  le  péritoine  par-dessus  le  vagin  béant,  j'ai  com- 
plètement cessé  cette  manière  de  faire,  qui  me  paraît  inutile- 
ment allonger  Tacte  opératoire,  et  n'ai  enregistré  aucun 
inconvénient.  » 

Il  n'emploie  plus  dans  la  chirurgie  abdominale  courante, 
pour  annexiles  suppurées,  la  péritonisation  et  se  contente  — 
sans  enregistrer  aucun  inconvénient  —  de  tamponner  le  vagin, 
en  le  bourrant  par  l'abdomen  d'une  compresse  stérilisée,  et  de 
refermer  le  ventre.  M.  Ricard  continue  :  «  Quant  aux  acci- 
dents hémorragiques  que  redoutent  théoriquement  les  chirur- 
giens qui  n'ont  pas  la  pratique  de  l'opération,  je  les  crois  rares 


^ij  Vabnier,  loc,  cil. 

(2}  DELAGEîsifeRE,  Chirurgie  de  Vuiérus. 

ANN.  DE  0Y>.  —  VOL.  LVII. 


Digitized  by  VjOOQIC 


l34       SUH  LE  TRAITEMENT  DES  RUPTURES  UTÉRINES 

elplus  facilement  évilables  parcelle  mélhodequepard'aulres.  » 
Pour  mieux  se  mettre  h  l'abri  de  ces  complications  et  surtout 
de  l'hémorragie,  je  ne  vois  pas  pourquoi  on  ne  pratiquerait  pas 
d'emblée  la  ligature  préventive  des  deux  hypogastriques^  liga- 
ture très  facile  à  faire  et  qui  nous  mettra  à  Tabri  des  hémor- 
ragies secondaires  et  môme  de  celles  qui  pourraient  arriver  au 
moment  de  l'hystérectomie. 

On  nous  dit  que  la  totale  est  beaucoup  plus  difficile  à  faire, 
beaucoup  plus  longue,  que  c'est  vouloir  jouer  avec  la  diffi- 
culté. Dans  le  cas  d'une  rupture  au  niveau  des  culs-de-sac 
—  la  plus  fréquente  de  toutes  —  nous  ne  voyons  pas  la  diffi- 
culté plus  grande.  L'un  de  nous  a  publié  déjà  3  observations 
dont  la  durée  a  varié  entre  i  heure  et  i  h.  i5;  mais  la  lon- 
gueur de  l'opération  a  été  due  :  à  la  suture  du  péritoine 
déchiré,  à  la  recherche  de  l'utérine  et  de  celle  du  ligament 
rond  rétracté,  à  la  suture  du  péritoine  colique,  à  la  suture 
du  péritoine  déchiré  dans  les  *2  fosses  iliaques  même  jusqu'au 
rein  opposé  (droit).  Ce  n'est  pas  à  l'hystérectomie  totale.  Dans 
une  opération  typique,  M.  Hartmann  a  raison  ;  mais  dans  une 
opération  atypique,  comme  dans  les  ruptures  du  col  et  des 
culs-de-sac,  ce  n'est  plus  la  même  chose  ;  en  plus,  pour  la 
subtotale  l'opération  se  prolongo^par  la  suture  des  lèvres  de 
la  déchirure  et  encore  avec  des  fils  de  soie.  L'inconvénient  de 
la  longueur  —  si  longueur  il  y  a  dans  ces  cas  —  nous  croyons 
qu'il  est  compensé  largement  par  la  bénignité  plus  grande  de 
l'intervention. 

Tous  les  chirurgiens,  etpour  neciter  que  Faure(i),  rejettent 
l'emploi  des  fils  de  soie  comme  fils  perdus,  à  cause  de  la  pos- 
sibilité d'une  infection  secondaire  et  du  temps  long  à  mettre 
pour  s'éliminer,  môme  sous-périlonéal.  Nous  ne  voyons  pas 
du  tout  l'avantage  d'un  foyer  de  suppuration  à  entretenir  par 
ces  fils  de  soie,  suppuration  qui  pourra  produire  des  ennuis 
trop  graves  surtout  pour  une  femme  extrêmement  débile,  très 
peu  résistante. 

Il)  Fauhe,  Traité  des  suppurations  pelviennes. 
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L'infection  à  cause  des  fils  de  soie  peut  se  produire  des 
manières  suivantes  :  i'*  de  suite  à  cause  de  la  septicité  des 
tissus  —  Tasepsie  de  la  soie  môme  n'étant  pas  mise  en  doute. 
On  assiste  alors  à  une  suppuration  continue  et  on  est  forcé 
parfois  d'intervenir  par  une  seconde  opération,  pour  Tenlè- 
vement  des  sutures  ;  2^  la  soie  reste  des  années  ;  crée  par 
sa  présence  même  —  non  pas  une  infection  —  mais  une 
résistance  moindre,  et  ce  n'est  qu'au  moment  d'une  tout 
autre  infection  —  qui  n'a  rien  à  voir  avec  les  fils  de  soie 
perdus  —  que  nous  assistons  à  une  localisation  de  l'infection 
au  niveau  de  ces  fils  de  soie. 

C'est  à  cause  de  ces  inconvénients  trop  graves,  rencontrés 
par  beaucoup  de  chirurgiens  à  la  suite  des  interventions,  que 
les  fils  de  soie  ont  été  abandonnés. 

Les  différents  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  la  ques- 
tion pensent  que  parfois  ce  n'est  que  grâce  à  V ablation  totale 
que  la  malade  s'est  tirée  d'affaire. 

Le  professeur  Mars  (de  Cracovie),  cité  par  Forné  (1),  dit  que 
«  dans  les  ruptures  étendues,  basses,  déjà  envahies  par  tin- 
fection,  rhyslérectomie  abdominale  totale  doit  être  considérée 
comme  le  procédé  de  choix,  le  seul  susceptible  de  sauver  la 
malade  quasi  irrémédiablement  condamnée  ». 

Les  professeurs  Branham  et  Krajewski  arrivent  aux  mêmes 
conclusions.  Nous  nous  demandons  encore  pourquoi  M.  Hart- 
mann, dans  les  déchirures  du  cul-de-sac  postérieur,  préconise 
le  drainage  de  la  cavité  abdominale,  et  dans  le  cul-de-sac 
antérieur,  non?  L'infection  des  tissus  et  de  la  cavité  périto- 
néale  est  la  même,  avec  cette  différence  qu'ici  c'est  justement 
le  moignon  qui  est  le  plus  infecté  et  est  une  source  d'infec- 
tion continuelle  qui  de  par  le  drain  pourrait  devenir  ascen- 
dante. 

Pour  nous,  nous  ne  voyons  pas  l'utilité  du  procédé  de 
M.    Hartmann,   en  pratiquant   un  Porro  déguisé,   avec   ses 


(1)  Forné,  Étude  comparée  des  différentes  méthodes  de  (raitement  usitées 
dans  tes  ruptures  de  Vutérus,  Paris,  1900,  p.  117. 
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inconvénients  moindres,  mais  avec  ses  inconvénients  de 
longue  suppuration.    * 

Auguste  Reverdin  (i)  a  émis  l'avis  suivant  sur  la  valeur  du 
moignon:  «  Je  n'en  veux  pour  preuve  que  le  soin  jaloux  avec 
lequel  on  s'eiYorce  de  l'amoindrir  par  tous  les  moyens  pos- 
sibles »  ;  et  il  continue  :  «  Le  moignon  formé  par  la  partie  infé- 
rieure de  l'utérus  est  au  moins  inutile^  souvent  nuisible,  nDaiif^ 
le  Congrès  de  Rome  1894,  Martin  (2)  (de  Berlin)  se  déclare 
partisan  convaincu  de  la  totale  et  il  lui  trouve  «  la  grande 
supériorité  de  supprimer  d'un  coup  tous  les  inconvénients  dus 
à  ce  pédicule  ;  outre  les  dangers  de  Thémorragie,  il  faut  ajou- 
ter que  le  moignon  est  toujours  une  cause  de  profond  malaise 
durant  la  convalescence  ». 

Cet  inconvénient  se  retrouve  dans  toutes  les  observations 
de  M.  Lepage  (3)  communiquées  à  la  Société  d'obstétrique, 
séance  du  i4  octobre  1901. 

Dans  toutes  nos  opérations,  nous  avons  laissé  forcément 
une  partie  du  col  au  niveau  de  la  rupture,  à  cause  de  l'impos- 
sibilité de  différencier  le  col  d'avec  le  vagin,  à  ce  moment, 
et  nous  avons  eu  tort.  Pour  les  3,  il  y  a  eu  une  élimination 
tardive  de  la  partie  du  col  laissée  en  place,  élimination  à  cause 
de  l'infection  antérieure  à  rinter\ention,  peut-être  même  au 
moment  du  travail.  Une  fois  nous  avons  observé  une  phleg- 
matia  alba  dolens  du  pied  du  côté  de  la  portion  du  col  laissée 
en  place  par  impossibilité  de  le  différencier.  C'est  vrai  que 
après  avoir  enlevé  l'utérus,  immédiatement  après,  en  regar- 
dant l'organe  extirpé,  nous  nous  sommes  rendu  compte 
qu'au  niveau  de  la  déchirure  une  portion  (petite)  du  col  était 
restée,  mais  nous  n'avions  plus  le  temps  de  revenir,  et  nous 
répétons  nous  avons  eu  tort. 

La  longueur  de  l'élimination  des  parties  contusionnées  et 
infectées  nous  paraît  une  contre-indication  du  moignon. 

(1)  Auguste  Reverdin,  VI J^  Congrès  de  chirurgie ^  1898,  p.  127, 

(2)  Martin,  Congrès  international  de  Rome^  1894,  d'après  Revue  de 
chirurgie^  p.  5i6. 

(3)  Lepage,  toc,  cit. 
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Faure  (1)  au  chapitre:  Traitement  des  suppurations  pel- 
viennes, dit  à  propos  du  drainage  de  la  cavité  : 

«  Dans  les  cas  où  Ton  a  des  raisons  sérieuses  de  redouter 
une  infection  grave,  il  vaudra  mieux  à  mon  avis  drainer 
par  le^agin.  Dans  ces  cas,  le  drainage  vaginal  me  paraît 
incomparablement  supérieur  et  je  suis  étonné  qu'il  y  ait 
encore  des  discussions  à  ce  sujet. 

.  «  Le  drainage  vaginal  se  fait  au  point  le  plus  déclive,  ce 
qui  n'est  pas  sans  importance,  car  j'ai  plus  de  confiance 
encore  pour  l'écoulement  des  liquides,  en  la  pesanteur,  qu'en 
la  capillarité...  Au  bout  de  4  à  5  jours,  on  tire  sur  la  mèche 
vaginale  et  tout  est  dit.  » 

C'est  justement  guidé  par  le  môme  principe  que  l'un  de 
nous  {2)  a  préconisé  de  donner  à  la  malade,  2  ou  3  heures 
après  l'opération,  la  position  inclinée  (tête  et  tronc  plus  élevés 
que  le  bassin)  ;  et,  quoique  l'état  de  nos  malades  fût  plus  que 
désespéré,  elles  ont  eu  la  vie  sauve. 

Même  l'observation  III  de  Varnier  et  Pierre  Delbet 
prouve  qu'on  doit  considérer  ces  cas  comme  éminemment 
septiques,  car  à  l'autopsie,  en  dehors  du  sang  et  des  caillots, 
on  trouve  «  les  anses  intestinales  rouges,  des  fausses  mem- 
branes récentes.  Le  sang  péritonéal  recueilli  sur  le  cadavre 
a  donné  des  coli-bacilles»,  et,  qu'on  le  note  bien,  cette  rupture 
s'est  produite  dans  un  hôpital  —  milieu  où  on  a  pris  toutes 
les  précautions  d'antisepsie  —  avec  un  personnel  auquel  on 
ne  peut  reprocher  la  moindre  faute  d'antisepsie  ;  la  femme 
était  entrée  pendant  la  dilatation  ;  poche  intacte. 

Le  procédé  de  M.  Hartmann  est  un  procédé  dérivé  d'un 
Porro  avec  pédicule  sous-péritonéal,  ayant  des  inconvénients 
moindres,  mais  tout  aussi  périlleux  dans  la  suite,  à  cause  du 
manque  de  drainage  vaginal  et  du  moignon  conservé. 
-  Quand  le  diagnostic    de  rupture  utérine  ne  peut  laisser 


(1)  Faube,  Trait,  des  suppurations  pelviennes.  G(/^ëco/o^/«,6«  année, 
i5  octobre  1901,  n*  5,  p.-  434- 

(2)  Cristeanu,  loc.  cit. 
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aucun  doute,  alors  rinlervention  par  la  voie  abdominale 
s'impose,  et  si  nous  insistons  sur  cela,  c'est  que  parfois,  il 
est  vrai,  rarement,  nous  nous  sommes  trouvé  en  face  de 
femmes  qui  présentaient  les  signes  extérieurs  de  rupture  : 
contractions  fortes,  sillon  transverse,  et  pourtant  Taccouche- 
ment  s*est  terminé  régulièrement. 

Dans  le  cas  de  rupture  donc,  nous  sommes  d*avis  de  pré- 
coniser toujours  la  technique  suivante  pour  les  complètes  : 
enlever,  si  c'est  possible,  Tutérus  totalement;  rétrécir  la  brèche 
par  du  catgut  —  jamais  de  la  soie  ;  —  capitonner  un  peu  ou 
point  du  tout  les  lèvres  avec  le  péritoine,  sans  jamais  fermer 
complètement.  Si  le  cas  est  grave,  laisser  tel  quel  ;  faire  toi- 
lette à  fond  après  avoir  donné  la  position  horizontale,  laver 
la  cavité  avec  du  sérum  chaud  —  même  bien  chaud  —  bien 
nettoyer  toute  la  cavité  et  les  intestins,  enlever  les  plaques 
de  péritonite  avec  des  compresses  stérilisées,  sécher  la  ca- 
vité par  des  compresses  chaudes,  et  puis  drainer  le  vagin 
par  Tabdomen  soit  en  pratiquant  un  Mikulitz  qui  tamponne 
tout  le  petit  bassin,  soit  par  des  mèches  stérilisées.  Nous 
avons  préconisé  déjà  la  ligature  de  Thypogastrique  quand  on 
ne  trouve  le  bout  de  l'utérine  rétracté  :  il  serait  mieux  de  pra- 
tiquer d'emblée  la  ligature  des  hypogastriques  dès  le  com* 
mencement  pour  éviter  Thémorragie,  de  travailler  à  sec  et 
de  ne  plus  craindre  les  hémorragies  secondaires.  Ferme- 
ture du  ventre  en  2  étages.  Pas  de  drainage  abdominal. 

Dans  le  premier  cas,  observation  LXXV,  nousl'avons  prati- 
qué et  voilà  les  suites  fâcheuses,  que  nous  avons  trouvées,  à 
ce  drainage  :  la  femme  étant  une  Vllpare,  bassin  rétréci, 
la  paroi  abdominale  très  relâchée.  Au  moment  de  l'opéra- 
tion, nous  n'avons  pas  eu  le  temps  de  remédier  à  cette  laxité; 
nous  avons  pratiqué  le  drainage  abdomino- vaginal,  labdo- 
ininal  par  une  mèche  jusqu*au  petit  bassin,  au  niveau  de 
l'angle  inférieur.  Les  inconvénients  ont  été  : 

1®  Au  niveau  de  la  plaie  abdominale,  cultures  pures  de 
staphylocoques  ; 

2®  Au  moment  de  retirer  la  mèche,  une  frange  épiploïque 
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adhérente  à  elle  est  sortie  ;  je  l'ai  réintroduite  et  tout  s'est 
passé  sans  accroc.  Quelques  mois  après,  j'ai  revu  la  femme 
qui  accusait  des  douleurs  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  la 
cicatrice  et  une  hernie  de  la  ligne  blanche.  Les  douleurs 
continuant  malgré  la  ceinture  portée  immédiatement  après 
rintervention,  nous  avons  prié  le  D'  Camabel,  chirurgien  à 
rhôpital  Coltzea,  qui  nous  avait  assisté  lors  de  Thystérecto- 
mie,  de  tâcher  de  remédier  à  Tinfirmilé  dont  la  malade  souf- 
frait. Opérée  par  le  professeur  Toma  Jonnesco  assisté  du 
D'  Carnabel,  on  trouve  une  portion  d'épiploon  adhérente  à 
l'angle  inférieur  de  la  plaie,  au  niveau  du  drain  abdominal. 
Séparation.  Les  tissus  et  le  moignon  vaginal  en  très  bon  état. 
On  remédie  à  la  hernie.  Guérie.  Se  porte  bien.  Pour  les 
2  autres,  nous  n'avons  pas  employé  le  drainage  abdominal  et 
nous  n'avons  pas  eu  de  suites  fâcheuses. 

Voilà  les  raisons  qui  nous  forcent  à  ne  pas  être  de  l'avis  de 
M.  Hartmann  pour  les  ruptures  utérines  complètes  et  à  consi- 
dérer que  ce  n'est  pas  jouer  la  difficulté  que  de  recou- 
rir dans  les  complètes  à  l'hystérectomie  totale,  que  c'est 
presque  le  contraire.  Nous  pensons  aux  suites  probables 
de  l'opération,  et  que  si  c'est  un  peu  plus  difficile,  même  si 
l'opération  dure  quelques  instants  de  plus,  c'est  dans  Pintérét 
même  de  l'opérée  et  de  C opération.  Pratiquer  ta  subtotale  sans 
drainage  dans  ces  conditions,  c'est  vouloir  risquer  à  coup  sûr 
et  Tune  et  l'autre. 

Pour  les  ruptures  incomplètes,  les  conditions  changent  tout 
à  fait.  Dans  ces  cas,  nous  avons  presque  la  sécurité  que  la 
cavité  péritonéale  est  indemne  de  tout  contage,  en  dehors  des 
infections  qui  se  sont  pi*opagées  par  les  lymphatiques  et  les 
veines  de  la  région  et  de  l'utérus.  Dans  ces  conditions,  la  po- 
sition de  Trendelenburg  est  indiquée,  dès  qu'on  s'est 
convaincu  qu'il  n'y  a  pas  de  communication.  Isolement 
des  intestins  par  de  larges  compresses  stérilisées.  Si  Tenfant 
est  passé  dans  la  poche  ou  s'il  n'est  pas  engagé  profondé- 
ment dans  le  bassin,  extraction  par  le  ventre  ;  dans  le  dernier 
ras  seulement,  qu'elle  soit  complète  ou  incomplète:  extrac- 
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lion  par  les  voies  naturelles  et  immédiatement  laparotomie  et 
hyslérectomie,  ligature  préventive  d'emblée  des  deux  hypo- 
gaslriques.  Hystérectomie  abdominale  totale  pour  les  mêmes 
motifs.  Pas  de  moignon,  pas  de  drainage.  Pas  de  lavage  de 
la  cavité.  Mais  dans  les  cas  où  on  trouve  des  signes  mani- 
festes de  péritonite,  alors  seulement  les  traiter  comme  cas 
çeptiques.  Emploi  seulement  du  catgut  dans  la  cavité  abdo- 
minale, soit  pour  suturer  lo  péritoine  déchiré,  soit  pour  les  liga- 
tures, jamais  de  soie.  Fermeture  complète  de  la  paroi  abdo- 
minale en  2  étages.  Catgut  et  crins.  Sérum  en  masse  avant, 
pendant  et  après  Topéralion  pour  prévenir  le  choc,  pour  re- 
monter la  malade. 

La  question  des  ruptures  utérines  ressemble  beaucoup,  à 
notre  avis,  à  une  autre  question  qui  était  d'actualité  seulement 
il  y  a  une  ou  deux  années  :  celle  de  Tappendicite.  Le  même  traite- 
ment médical  et  anodin  prétendait  guérir  des  appendicites  sup- 
purées,  la  même  opposition  des  médecins  se  faisait  sentir  contre 
rintervention  chirurgicale  à  temps,  et  ce  n'est  que  grâce  au 
professeur  Dieulafoy  etàlabrillante  pléiadedesesélèvesqu'au- 
jourd'hui  cette  maladie  a  passé  tout  à  fait  dans  le  domaine  chi- 
rurgical. La  même  réaction  commence  à  se  faire  jour  pour  les 
ruptures  utérines.  Beaucoup  d'accoucheurs  et  de  chirurgiens  ap- 
portent des  statistiques  plus  ou  moins  nombreuses,  plusou  moins 
heureuses;  les  cas  d'intervention  sont  plus  fréquents.  C'est 
on  pourrait  dire,  l'époque  de  tâtonnement,  et  le  jour  où  les 
anciennes  méthodes  seront  tout  à  fait  délaissées  n'est  pas  loin. 
On  entre  dans  une  nouvelle  et  plus  heureuse  ère . 

On  serait  en  droit  de  nous  demander  si,  de  par  rinter\'ention, 
la  mortalité  disparaîtra  totalement;  si,  grâce  à  l'opération, 
toutes  les  femmes  guériront.  Avec  regret  nous  répondrons 
non. 

C'est  que  l'intervention  ne  pourra  rendre  la  vie  aux  mori- 
bondes, aux  non  opérables,  à  celles  chez  qui  l'opération  sera 
pratiquée  comme  ultima  ratio,  à  celles  chez  qui  il  y  a  eu  relard 
de  l'intervention,  soit  qu'on  les  ait  apportées  avec  des  phéno- 
mènes avancés  d'infection  péritonéale  ou  générale,  soit  qu'on 
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ait  essayé  premièrement  d'une  autre  méthode,  perdant  un 
temps  précieux  ;  à  celles-là  il  n'y  a  encore  que  cette  interven- 
tion qui  pourra  encore  sauver  la  vie,  et  nous  croyons  même 
qu'en  s'abstenant  rigoureusement  d'extraire  l'enfant,  passé 
dans  la  cavité,  parles  voies  naturelles,  on  diminuera  de  beau- 
coup la  mortalité,  on  sauvera  beaucoup  de  femmes  inscrites 
aujourd'hui  parmi  les  moribondes. 

L'intervention  à  temps  sauvera  la  vie  de  beaucoup  de 
femmes  qui  à  présent  par  les  méthodes  actuelles  de  non-inter- 
vention meurent  fatalement. 

Du  reste  personne  ne  pense  à  incriminer  la  laparotomie  et 
l'intervention  dans  les  occlusions  intestinales  où  il  y  a  encore  et 
il  y  aura  toujours  mortalité  par  stercorhémie,  et  pourtant  l'in- 
tervention est  la  seule  indiquée,  la  seule  raisonnable  même 
dans  les  cas  désespérés. 

Telles  sont  nos  vues  sur  la  question  du  meilleur  traitement 
à  préconiser  dans  toutes  les  ruptures  de  l'utérus  déduites  de 
l'étude  attentive  tant  des  travaux  antérieurs  que  de  notre 
statistique. 
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IN  GA8  DE  SALPINGITE  SVPPURÊE  ASEPTIQUE 

Par  G.  Legroa,  interne  à  Thôpital  Lariboisière. 


Les  pus  aseptiques  sont  actuellement  chirurgicalement  bien 
connus  et  rencontrés  dans  la  pratique  courante,  les  salpin- 
gites notamment  en  offrent  des  exemples  relativement  fré- 
quents, même  si  Ton  ne  tient  pas  compte  des  cas  où  des 
recherches  bactériologiques  insuffisantes,  Tabsence  d'essais 
de  culture  sur  milieux  spéciaux  (gonocoque),  Tabsence  d'ino- 
culation aux  animaux  et  d'examen  anatomo-pathologique  (b. 
de  Koch)  rendent  discutables  les  résultats  négatifs  obtenus- 
A  ce  seul  titre,  l'observation  qui  suit  ne  nous  aurait  donc  pas 
paru  mériter  d'être  publiée,  si  elle  n'empruntait  quelque  in- 
térêt aux  circonstances  qui  lui  donnent  la  valeur  d'une  obser- 
vation expérimentale  précise . 

Am.  B...,  17  ans,  bonne  dans  un  hôtel  de  Paris,  entre  à  Lariboi- 
stère  pour  symptômes  përitonéaux. 

A.  H.  :  Rien  à  noter. 

A.  P.  :  N'a  pas  eu  de  maladies,  petite  de  taille,  assez  bien  constituée, 
d'intelligence  peu  développée;  elle  travaillait  chez  elle  à  la  terre, 
a  été  réglée  à  i5  ans  et  depuis  régulièrement  toutes  les  trois  se- 
maines. Elle  n'a  jamais  interrompu  son  travail.  Elle  vient  à  Paris 
en  novembre  1900.  Douze  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  a 
son  premier  rapport  sexuel  avec  un  inconnu. 

Histoire  de  la  maladie,  —  Cinq  jours  après  apparaissent  brus- 
quement des  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre  et  des  pertes  jau- 
nâtres épaisses,  empesant  la  chemise  ;  elle  est  obligée  de  s'aliter, 
goudre  de  douleurs  très  vives  en  urinant.   Pas  de  vomissement. 
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Les  douleurs  persistent  et  s'étendent  progressivement  à  tout  l'ab- 
domen ;  la  malade  reste  une  journée  sans  pouvoir  uriner  ;  elle  est 
envoyée  à  Thôpital  6  jours  après  le  début  des  accidents. 

Le  5  septembre,  elle  présente  à  son  entrée  des  vomissements  ver- 
dàtres,  une  température  de  39<»,  un  pouls  à  80.  Le  ventre  est  ballonné, 
présente  une  byperestbésie  cutanée  avec  défense  de  la  paroi.  Consti- 
pation. Écoulement  vaginal  verdâtre,  peu  abondant.  La  malade  est 
sondée.  Un  toucher  vaginal  difficilement  pratiqué  montre  un  col 
normal,  des  culs  de  sac  très  douloureux  sans  autres  signes.  Urines 
sans  albumine,  glace  sur  le  ventre,  morphine,  diète  absolue. 

Ces  symptômes  aigus  s  atténuent  rapidement  les  jours  suivants. 
8  jours  après  l'entrée  de  la  malade  à  rhôpital,  la  température  tombe 
à  37<»,  le  ventre  reste  encore  tendu  et  sensible  à  la  palpa tion.  Le 
toucher  est  douloureux  surtout  au  niveau  des  culs-de-sac  latéraux^ 
mais  on  ne  perçoit  pas  d'empâtement.  Dysurie  encore  persistante. 

Le  46  septembre,  temp.  37*»,6,  le  ventre  est  plus  souple,  les  vo- 
missements ne  se  sont  plus  reproduits  depuis  plusieurs  jours  ;  on 
trouve  au  toucher  vaginal,  dans  le  cul-de-sac  gauche,  un  cordon 
induré  du  volume  du  petit  doigt  se  continuant  avec  une  tuméfac- 
tion plus  volumineuse,  mal  délimitée. 

Le  22  septembre,  la  temp.  s*élève  brusquement  à  38^,6,  des  vomis- 
sements apparaissent  s  accompagnant  de  violentes  douleurs  abdo- 
minales à  irradiations  lombaires.  Le  palper  abdominal  donne  deux 
points  annexiels  douloureux,  il  est  plus  péniblement  supporté  du 
côté  gauche. 

Au  toucher,  on  trouve  dans  le  cul-de-sac  postérieur  une  masse 
irrégulière,  très  douloureuse,  du  volume  d*un  abricot,  se  continuant 
par  une  corde  douloureuse  vers  la  fosse  iliaque  gauche  et  du  côté 
droit  une  tuméfaction  plus  petite  également  douloureuse.  On  dia- 
gnostique une  salpingite  bilatérale  qui  s'est  eflectuée  depuis  rentrée 
de  la  malade  à  Tbôpital  et  est  devenue  particulièrement  rapide- 
ment appréciable  dans  les  8  jours  qui  précèdent. 

Glace,  —  Grandes  irrigations  vaginales  et  rectales.  Opiacés. 

La  température  redescend  les  jours  suivants  ;  on  trouve  le  8  oc- 
tobre la  malade  dans  un  état  général  satisfaisant,  elle  mange,  souffre 
moins,  dort  mieux,  les  pertes  vaginales  ont  disparu.  Par  contre,  les 
lésions  sont  nettement  accentuées.  Le  pyosalpinx  gauche  a  le  vo- 
lume d'une  mandarine,  le  toucher  est  très  douloureux.  A  droite, 
il  y  a  également  une  augmentation  de  volume  très  nette.  On  pose  la 
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question  d'une  intervention,  elle  est  pratiquée  le  ^2  octobre  en  Tab- 
çence  de  toute  rétrocession  des  symptômes  locaux. 

Le  2i  octobre  (47  jours  après  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital, 
36  jours  après  la  première  constatation  clinique  de  lésions  an- 
nexielles),  laparotomie,  castration  double.  Les  deux  trompes  sont 
bosselées,  fluctuantes,  la  gauche  a  le  volume  d'une  pomme. 

Périionisaiion  du  eul-desac  postérieur,  —  Drainage. 

Suileê  simples,  —  Le  24  octobre,  on  supprime  les  drains  pour 
mettre  une  mèche.  La  malade  part  au  Yésinet  le  iO  novembre,  ne 
souffrant  plus,  elle  conserve  une  fistule  assez  profonde  ne  donnant 
presque  rien  dans  les  pansements. 

Les  pièces  enlevées  furent  examinées  bactériologiquement  une 
heure  après  l'opération.  La  trompe  gauche,  la  plus  volumineuse,  pré- 
sentait trois  tuméfactions  isolées,  une  intermédiaire  petite  à  con- 
tenu séreux,  à  parois  amincies  et  transparentes,  deux  à  contenu 
purulent,  à  parois  épaisses  et  lardacées,  le  pus  jaune  clair  sans 
grumeaux,  sans  odeur  ;  mis  en  pipettes  se  sépare  en  une  couche  de 
pus  et  une  couche  beaucoup  plus  mince  de  sérosité  d'abord  trouble, 
puis  bientôt  complètement  transparente. 

L'ensemencement  du  contenu  de  ces  3  cavités  salpingiennes 
gauches  et  du  pus  de  la  trompe  droite  est  fait  immédiatement  très 
largement  sur  les  milieux  suivants  :  gélose  au  sang  (Bezançon  et 
Griffon),  gélose  Wertbeim,  bouillon  et  liquide  d'ascite  à  parties 
égales,  tubes  de  gélose  sucrée  profonde.  11  est  fait  en  tout  une 
trentaine  d'ensemencements,  quelques-uns  en  raclant  les  parois 
des  poches  suppurées  à  la  pipette  de  fort  calibre,  on  inocule  de  plus 
avec  une  grosse  pipette  le  pus  et  produit  de  raclage  de  la  muqueuse 
dans  le  péritoine  de  deux  cobayes. 

Aucun  des  tubes  ensemencés,  examinés  microscopiquement  pen- 
dant plusieurs  jours,  ne  donna  de  traces  de  culture  soit  aérobie, 
soit  anaérobie. 

Les  examens  directs  du  pus  sur  lames  avec  coloration  par  la 
méthode  de  Gram,  la  thionine  phéniquée,  le  liquide  de  Ziehl  con- 
firmèrent ces  résultats  négatifs  en  ne  montrant  pas  sur  un  grand 
nombre  de  préparations  examinées  une  seule  forme  microbienne, 
intra  ou  extraleucocytaire. 

Les  globules  blancs  (presque  uniquement  polynucléaires)  étaient 
bien  conservés,  prenaient  régulièrement  les  colorants  sans  réac- 
tions spéciales  à  l'acide  osmique  ou  à  la  fixation  par  l'iode. 
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Le  pus  faiblemenl  acide  donnait  nettement  la  réaction  du  buir  et 
pas  de  réaction  d'endol,  pas  de  réduction  de  la  liqueur  de  Fehling. 
Abandonné  en  pipettes  closes  stérilesà  la  température  de  37°  et  de 
20°  pendant  un  mois,  il  n'a  montré  au  bout  de  ce  temps  aucune 
modification  des  deux  couches  de  sérum  et  d'éléments  cellulaires 
qui  s'étaient  formées  après  quelques  heures. 

Les  deux  cobayes  sacrifiés  40  jours  après  Tinoculation  ont  aug- 
menté de  poids,  ne  présentent  pas  de  lésions  suspectes.  Les  coupes 
faites  au  niveau  de  différents  points  des  trompes  montrèrent  une 
infiltration  embryonnaire  très  accentuée  de  la  muqueuse,  de  nom- 
breuses végétations  arborescentes  dans  la  cavité  salpingienne,  pas 
de  foyers  purulents  interstitiels  et  une  conservation  à  peu  près 
constante  de  Tépithélium. 

En  résumé,  il  nous  a  été  donné  d'assister  consécutivement 
à  une  infection  à  peu  près  certainement  blennorrhagique, 
au  développement  d'une  salpingite  double  chez  une  femme 
de  17  ans.  Celte  salpingite  a  été  cliniquement  appréciable 
seize  jours  après  le  début  de  la  blennorrhagie,  elle  a  été  opérée 
trente-six  jours  plus  lard.  Le  pus  des  deux  trompes  était  in- 
discutablement stérile,  au  sens  le  plus  rigoureux  des  données 
bactériologiques  actuelles. 
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La  théorie  de  l*auto-întoxication,  établie  par  Bouchard  potir 
l'urémie  et  adoptée  par  Rivière,  pour  Téclampsie,  a  provoqué  un 
grand  nombre  de  travaux  ayant  donné  des  résultats  contradic- 
toires. C'est  dans  le  but  de  rechercher  les  causes  de  ces  diver- 
gences que  Schumacher  a  institué,  à  la  clinique  de  Fehling,  une 
série  d'expériences  sur  la  toxicité  des  urines  et  du  sérum  sanguin 
à  Tétat  normal  et  pathologique  de  la  gestation. 

Tout  d'abord,  la  technique  de  l'expérimentation  joue  un  grand 
rôle,  ainsi  que  Volhard  l'avait  déjà  démontré.  11  faut  que  Tinjec- 
tion  intraveineuse  du  sérum  ou  des  urines  se  fasse  lentement, 
sous  pression  faible  et  égale,  et  que  la  température  du  liquide  injecté 
ne  diffère  pas  trop  de  la  chaleur  animale.  Guidé  par  ces  principes 
et  par  un  certain  nombre  de  considérations  moins  importantes, 
Schumacher  est  arrivé  à  un  manuel  opératoire  qui  ne  laisse  plus 
aucune  prise  à  la  critique,  ce  qui  donne  naturellement  aux  résul- 
tats obtenus  une  valeur  que  n'ont  pas  ceux  de  ses  devanciers. 

Avant  d'expérimenter  avec  les  liquides  pathologiques,  l'auteur 
a  voulu  s'instruire  sur  l'effet  exercé  par  Tinjection  d'un  liquide 
indifférent  et  de  l'urine  normale. 

Une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  6  p.  i.OOO,  injectée  dans 
la  veine  jugulaire  d'un  lapin  —  c'est  cette  dernière  espèce  animale 
qui  a  servi  à  toutes  les  expériences  —  n  a  produit  aucun  effet 
morbide,  môme  si  la  dose  injectée  allait  jusqu'à  80  centimètres 
cubes  par  kilogramme  du  poids  de  l'animal.  Par  contre,  une  solu- 
tion p/us  concc/i//'^<î  du  môme  sel  agissait  tout  autrement:  à  la 

(I)  D'après  H.  Schumacher,  Experimenfelle  Beitrâge  sur  Eklampste 
frage.  Beilrûge  zur  Geburls.  und  Gynsek.y  1901,  Bd.  5,  H.  2. 
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dose  de  37  centimètres  cubes  par  kilogramme,  une  solution  de 
2op.  i.OOO,  ayant  une  densité  de  i.OiO  (au  lieu  de  i.OOo,  densité  du 
sérum  artificiel),  menaçait  de  tuer  Tanimal,  et  les  solutions  plus 
concentrées  n'étaient  pas  supportées  à  des  doses  plus  petites 
encore,  d*où  la  conclusion  que,  parallèlement  à  la  teneur  en  chlo- 
rure de  sodium,  la  toxicité  d'une  solution  de  ce  sel  se  trouve  aug- 
mentée. 

LVxamen  de  l'urine  de  personnes  saines,  en  dehors  de  la  puer- 
péralité,  a  donné  des  résultats  très  variables  par  rapport  à  la 
quantité  nécessaire  pour  produire  des  lésions,  fait  déjà  noté  par 
Volhard  et  qui  montre  la  difficulté  d'exprimer  en  cbillres  la  toxi- 
cité moyenne  des  urines  même  à  l'état  normal.  A  noter  que,  dans 
un  cas,  Tinjection  était  suivie  de  deux  accès  épileptiformes,  ce 
qui  prouve  que  Turine  normale  peut  contenir  des  substances 
capables  de  produire  des  crampes,  qualité  qu'on  avait  cru  réservée 
aux  états  pathologiques. 

(^uant  aux  urines  excrétées  par  des  femmes  saines  pendant  la 
gestation  et  après  la  parturition,  on  avait  prétendu  que  les  pre- 
mières étaient  moins  toxiques,  les  dernières  au  contraire  plus 
toxiques  que  l'urine  ordinaire,  et  Ton  expliquait  ce  prétendu  faitpar 
la  rétention,  dans  l'organisme  gravide,  des  substances  toxiques 
qui,  après  le  part,  étaient  éliminées  rapidement.  Les  expériences 
de  Schumacher  vont  à  rencontre  de  cette  théorie  ;  là  encore, 
comme  pour  l'urine  normale  en  dehors  de  la  puerpéralité,  les 
résultats  sont  très  différents  les  uns  des  autres  et  jamais  l'auteur 
n'a  pu  constater  une  diminution  ou  une  augmentation  de  la  toxi- 
cité urinaire  à  mesure  que  le  terme  de  Taccouchement  s'approchait 
ou  s'éloignait. 

Les  causes  de  cette  divergence  des  résultats  résident  non  seu- 
lement dans  la  différence  individuelle  des  animaux  d'après  leur 
âge,  leur  taille,  leur  race,  leur  état  de  force,  etc.,  mais  surtout 
dans  le  degré  de  concentration  du  liquide  injecté,  en  d'autres 
termes  :  dans  sa  densité,  ainsi  que  l'expérience  avec  les  solutions 
de  chlorure  de  sodium  l'avaient  déjà  fait  prévoir.  En  effet,  qu'elles 
proviennent  de  personnes  en  dehors  de  la  gestation,  de  femmes  en 
état  de  grossesse  ou  de  mères  en  couches,  les  urines  d'une  densité 
égale  ont  une  toxicité  identique.  Cet  axiome  s'est  trouvé  corroboré 
par  l'étude  des  urines  pathologiques  provenant  soit  de  malades 
atteintes  de  nepliritis  gravidarum,  soit  de  vraies  éclamptiques. 
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Là  encore,  Schumacher  n  a  pas  trouvé  une  différence  quelque  peu 
constante  entre  l'état  d'avant  et  l'état  d'après  laccouchement.  De 
plus,  le  contenu  en  albumine  n'a  aucune  influence  sur  la  toxicité, 
qui  ne  diffère  j)as  de  celle  des  urines  de  la  grossesse  normale.  La 
preuve,  c'est  que  des  urines  contenant  de  Talbumine  exerçaient 
absolument  les  mômes  effets  après  que  ce  corps  chimique  fut  coa- 
gulé par  TébuUition  et  éliminé  par  filtration.  Autre  preuve:  Turine 
d*une  albuminurique  s'était  trouvée  très  toxique  ;  sa  densité  était 
de  i.OiO;  en  ajoutant  de  l'eau  distillée  on  rabaissait  ce  chiffre  à 
l.OlO;  au  lieu  de  29  centimètres  cubes  par  kilogramme  de  l'urine 
originale  qui  avait  produitun  effet  toxique,  6l*^"*%5de  l'urine  diluée 
étaient  supportés  sans  le  moindre  symptôme  ! 

Cette  expérience  a  été  répétée,  avec  le  même  résultat,  sur  les 
urines  de  plusieurs  éclamptiques.  Dans  un  de  ces  cas,  la  densité 
urinaire  avait  atteint  le  chiffre  exceptionnel  de  1.050  ;  2''»°,3  de  ce 
liquide  par  kilogramme  suffisaient  à  tuer  un  lapin  sur-le-champ, 
alors  que  ^o'^^'^^jS  de  cette  môme  urine,  mais  étendue  à  la  densité 
de  L020,  ne  provoquaient  plus  que  des  effets  passagers  ! 

L'auteur  n'a  pas  pu  constater  une  diminution  de  la  toxicité  uri- 
naire pendant  l'état  convulsif  de  Téclampsie,  ni  son  augmentation 
après  l'accès,  ainsi  que  l'ont  prétendu  Ludwig  et  Savor.  En  tout 
cas,  la  forte  toxicité  qui  se  trouve  souvent  pendant  Téclampsie 
n*est  pas  due  à  la  présence  de  corps  spécifiques,  mais  simplement 
au  fait  que,  dans  ces  conditions,  l'urine  forme  une  solution  saline 
très  concentrée. 

La  deuxième  série  d'expériences  recherche  l'action  du  sérum 
sanguin t  vu  que  la  théorie  de  l'auto-intoxication  veut  une  réten- 
tion de  substances  toxiques  dans  le  sang,  substances  qui  devraient 
être  éliminées  par  les  reins. 

Les  divergences  dans  les  résultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour  avec 
les  injections  de  sérum  s'expliquent,  d'après  Schumacher,  par  le 
fait  que  là,  plus  encore  qu'avec  l'urine,  le  dispositif  de  tous  les 
détails  de  l'expérimentation  sont  d'une  importance  extrême,  tout 
en  étant  très  difûciles  et  délicats. 

Le  sérum  provenant  du  sang  perdu  par  la  femme  au  cours  de  la 
troisième  période  de  l'accouchement  fut  toujours  trouvé  beaucoup 
plus  toxique  que  Furine  ;  par  contre,  l'auteur  n'a  pu  constater 
aucune  différence  de  ioxicilé  entre  \e  sérum  de  parturientes  nor- 
males et  celui  de  mères  atteintes  de  néphrite  ou  d'éclarapsie. 
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La  gravité  des  symptômes  éclamptiques  est  sans  influence  sur 
le  degré  de  toxicité  du  sérum.  De  plus,  le  sérum  des  nouveau- 
nés  d'éclamptiques  n*est  pas  plus  toxique  que  celui  de  leurs 
mères,  ce  qui  va  à  rencontre  des  résultats  obtenus  jadis  par 
Tarnier.  Dans  3  cas  d'éclampsie,  Tauteur  a  pu  examiner  le  liquide 
amniotique  qu'il  n*a  pas  trouvé  être  plus  toxique  que  normale- 
ment. 

Le  résultat  de  toutes  ces  expériences  est  formulé  de  la  manière 
suivante  par  Schumacher:  Ni  au  cours  de  la  grossesse  ni  pendant 
les  suites  de  couches,  il  n'existe  une  différence  notable  de  la  toxicité 
de  Turine  ou  du  sérum  entre  les  femmes  saines,  les  néphritiques 
et  les  éclamptiques. 

Toute  Técole  de  Bouchard  et,  avec  elle,  Ludwig  et  Savor  étaient 
arrivés  à  des  conclusions  diamétralement  opposées.  Schumacher 
en  cherche  les  causes  dans  le  fait  que  Ton  a  mis  en  parallèle  l'ac- 
tion de  l'urine  et  celle  du  sérum  sanguin  sur  l'organisme  des  ani- 
maux d'expérience.  Or,  comme  nous  l'avons  rapporté,  les  urines 
agissent  simplement  à  titre  de  solution  saline  et  leur  action  varie 
d'après  le  degré  de  concentration  qu'elles  possèdent,  tandis  que, 
pour  le  sérum,  c€ci  n*est  pas  le  cas  :  en  y  ajoutant  de  l'eau  dis 
lillée  on  n'arrive  qu'à  rabaisser  sa  toxicité  dans  la  mesure  de  la 
dilution,  c'est-à-dire  qu'une  dose  double  d'un  mélange  de  sérum 
et  d'eau  à  quantité  égale  aura  la  même  force  active  que  la  dose 
simple  du  sérum  non  dilué,  tandis  que  l'urine  diluée  dans  les 
mêmes  proportions  n'a  plus  aucun  pouvoir.  Le  sérum  agit  donc 
en  vertu  des  substances  toxiques  qu'il  renferme,  tandis  que  l'ac- 
tion de  l'urine  est  uniquement  due  à  son  caractère  de  solution 
saline  plus  ou  moins  concentrée. 

Schumacher  n'est  pas  un  adversaire  de  la  théorie  de  Bouchard 
et  admet  avec  elle  que  l'éclampsie  est  une  affection  due  à  l'action 
toxique  de  certains  produits  des  échanges  organiques.  Seulement, 
c^tte  hypothèse  n'est  pas  encore  prouvée,  les  expériences  apportées 
par  Bouchard  et  son  école  à  l'appui  de  la  théorie  n'étant  pas  justes. 
Schumacher  estime,  du  reste,  que  la  méthode  qui  consisteà  examiner 
la  toxicité  de  l'urine  et  du  sérum  par  l'expérience  sur  lanimal 
n'est  pas  capable  de  nous  guider  plus  en  avant  dans  la  connais- 
sance des  causes  de  cette  maladie  encore  si  mystérieuse. 

E.  WoRMSER. 


AKN.  DE  GYN.  —  VOL.  LVIL 
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SOCIÉTÉ  d'obstétrique,  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  DE  PiEDIATRIE  DE  PARIS 

Séance  du  il  novembre  1901. 

M.  RuDAux.  —  Rupture  d'un  utérus  malformé.  —  (Observation 
sur  laquelle  M.  Wallich  fera  ultérieurement  un  rapport.) 

M.  Varnier.  —  Sur  une  observation  de  M.  Rudaux  intitulée 
€  Rétroversion  d'un  utérus  fibromateux  simulant  un  utérus  gra- 
vide» (1).  —  L'échec  de  l'intervention  chirurgicale  est  en  partie 
dû  à  Terreur  de  diagnostic.  L'erreur  dérive  de  la  méconnaissance 
de  ce  principe  de  diagnostic  que,  «  chez  une  femme  habituellement 
bien  réglée  et  qui  n'accuse  aucune  Interruption  de  ses  règles*»,  la 
première  hypothèse  ne  doit  pas  être  celle  d'une  grossesse  en  pré- 
sence d'un  utérus  augmenté  de  volume. 

L'échec  est  peut-être  également  dû  à  l'époque  tardive  de  l'inter- 
vention. 

Quant  aux  difficultés  de  l'extirpation  par  la  voie  vaginale  de 
l'utérus  porteur  d'un  fibrome  gros  comme  une  orange,  elles  n'appa- 
raissent pas  nettement  d'après  l'examen  de  la  pièce  enlevée  après 
laparotomie. 

M.  Routier.  ^  Hystérectomie  abdominale  supravaginale  pour 
fibromes  compliquant  une  grossesse  de  quatre  mois  et  demi  (Suite 
de  la  discussion  sur  la  communication  de  M.  Schwartz). 

A  deux  observations  déjà  rapportéespar  lui,  M.  Routier  verse  au 
débat  deux  autres  observations. 

En  1899,  M.  Routier  a  pratiqué  l'hystérectomie  abdominale  totale 
chez  une  femme  de  35  ans;  il  avait  diagnostiqué  un  Obrome  re- 
montant à  l'ombilic  ;  depuis  deux  mois  cette  femme  n'avait  pas  eu 
ses  règles;  depuis  six  semaines  environ  la  tumeur  était  devenue 

(1)  Séance  dui4  octobre. 
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très  douloureuse  et  la  malade  disait  ne  plus  pouvoir  se  tenir  debout. 
M.  Routier  enleva  un  fibrome  de  2.960  grammes;  dans  la  cavité 
utérine,  très  portée  en  arrière,  il  y  avait  un  fœtus  de  7  centimètres 
de  long.  Guérison. 

La  seconde  observation  date  du  mois  de  juillet  4901.  Le  oi  juil- 
let, M.  Routier  fut  appelé  auprès  d'une  jeune  femme  de  ^26  ans, 
enceinte  depuis  février,  et  qui,  subitement,  le  35  juillet  d*abord,  le 
29  ensuite,  avait  eu  de  violentes  crises  de  douleur  dans  le  flanc 
droit.  Le  ventre  était  anormalement  développé  et  bilobé':  la  partie 
gauche  était  rénitente,  fluctuante,  se  contractait  sous  la  main,  et 
on  y  percevait  les  mouvements  du  fœtus:  c'était  Tu lérus  gravide. 
A  droite,  au  contraire;  le  ventre  beaucoup  plus  gros  était  d'une 
sensibilité  telle  qu'on  ne  pouvait  y  toucher;  cette  tuméfaction  uni- 
forme remontait  sous  le  foie;  la  température  était  montée  à  38^,2  et 
le  pouls  à  420. 11  y  avait  eu  quelques  vomissements;  la  malade  était 
en  état  nauséeux  et  la  douleur  surtout  était  extrême.  M.  Routier 
pensa  à  un  kyste  tordu  compliquant  la  grossesse.  Le  lendemain 
matin,  il  pratiqua  la  laparotomie. 

C'était  un  fibrome  de  3.350  grammes  à  demi  tordu  sur  un  pédi- 
cule de  6  centimètres  de  long  sur  45  millimètres  de  large.  Excision 
du  fibrome  en  laissant  sur  le  pédicule  une  collerette  suffisante  pour 
faire  une  bonne  suture  en  deux  plans;  un  sinus  fut  ouvert  qui 
demanda  deux  ou  trois  points  de  suture  complémentaires. 

Le  7  août,  elle  fut  prise  de  douleurs  expulsives;  elle  accoucha 
d'un  enfant  vivant,  et  mourut  subitement  peu  après,  vraisembla- 
blement par  embolie.  Pas  d'autopsie. 

M.  PiNABD.  —  Les  accidents  signalés  par  M.  Routier  sont  de 
ceux  qui  pour  être  rares  peuvent  néanmoins  rendre  l'intervention 
nécessaire  pendant  la  grossesse.  Au  cours  de  la  deuxième  opération, 
M.  Routier  dit  avoir  ouvert^un  sinus  utérin.  Dans  ces  conditions, 
n*aurait-il  pas  mieux  valu  faire  une  hystérectomie  totale? 

M.  Routier.  —L'hémorragie  fut  très  minime;  et  il  suffitde  mettre 
une  pince  et  une  ligature  pour  la  voir  s'arrêter. 

M.  Pinard.—  A-l-ilété  fait  systématiquement  des  injections  de 
morphine  à  titre  de  prophylaxie  de  l'avortement  post- opératoire  ? 

M.  Routier.  —  Oh  eH  ft  fait  quelques-unes,  dans  les  premiers 
jours,  mais  non  pas  systématiquement. 

M.  Pinard  insiste  mt  l'utilité  des  injections  systématiquement 
prolongées. 
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M.  Pozzi.  —  A  propos  de  l'indication  à  l'hystéreclomie  totale 
qui  pourrait  être  fournie  par  l'hémorragie,  M.  Pozzi  pense  que, 
quand  celle-ci  parait  complètement  arr<^tée,  on  est  autorisé  à  lais- 
ser l'utérus.  Mais  s  il  s'agit  d'une  hémorragie  qui  persiste,  même 
en  très  petite  quantité,  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  il  faut  enlever 
l'utérus. 

M.  Routier.  —  L'opération  a  été  tellement  simple  que  l'indica- 
tion ne  s'est  même  pas  posée. 

M.  Richelot.  —  Sur  le  traitement  de  la  métrite  cervicale.  — 
M.  Richelot  revient  sur  les  résultats  qu'il  obtient  dans  le  traite- 
ment de  la  métrite  cervicale  chronique  parle  caustique  de  Filhos. 
La  restitution  de  la  forme  et  des  fonctions  est  plus  sûre  qu'après 
les  opérations  les  mieux  faites  :  après  le  Schroeder,  opération  déli- 
cate, le  col  est  raccourci,  il  n'a  plus  sa  forme  première.  Avec  le 
Filhos  on  lui  restituesa  forme  première,  sans  atrésie.  Les  grossesses 
et  accouchements  ultérieurs  sont  possibles  sans  dystocie  (4  cas  ob- 
servés par  M.  Richelot).  Dans  un  cas  même  d'atrésie  produite  par  le 
nitrate  d'argent,  M.  Richelot  a  pu  refaire  au  Filhos  un  canal  cervi- 
cal perméable,  supprimer  la  dysménorrhée,  guérir  la  métrite  cer- 
vicale. 

Au  point  de  vue  technique,  il  ne  faut  pas  craindre  les  cautérisa- 
tions profondes,  seules  capables  de  détruire  les  tissus  malades.  Quant 
à  la  forme  à  donner  au  topique,  celle  que  préfère  M.  Richelot  est 
un  crayon  court  de  pète  de  Vienne  coulée  dans  un  culot  de  plomb 
et  dont  l'extrémité  libre  est  enveloppée  de  gutta-percha. 

M.  DoLÉRis.  —  Le  Filhos,  comme  tant  d'autres  topiques  (créo- 
sote, ichlhyol,  teinture  d'iode,  etc.),  peut  ^tre  efficace  contre  les 
ectropions  récents  et  les  endocervicites  superficielles. 

Contre  les  cicatrices  angulaires  des  cols  lacérés,  contre  la  cer- 
vicite  hypertrophique  et  scléro  kystique,  M.  Doléris  préfère  le  bis- 
touri qui  d'emblée  supprime  tous  les  tissus  pathologiques.  Enfin 
le  Filhos  ne  guérit  pas  les  déchirures  du  col,  il  ne  rétablit  la  forme 
du  museau  de  tanche  que  par  un  artifice  de  forme  apparente,  par 
diminution  des  lèvres  du  col. 

M.  Pozzi.  ~  Le  procédé  de  M.  Richelot  s'adresse  aux  inflamma- 
tions superficielles.  L'action  du  caustique  est  aveugle  et  peut  être 
dangereuse  dans  les  cas  où  les  kystes  glandulaires  s'enfoncent  jus- 
qu'au voisinage  de  la  cloison  cervico-vésicale. 
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M.  RiCHELOT.  —  Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  cervicites 
légères  et  récentes,  mais  dans  les  mélrites  cervicales  rebelles,  sur 
les  cols  durs,  énormes,  scléro-kystiques,  que  son  action  est  puis- 
sante. 

M.  Lepage.  — Comment  une  cautérisation  peut-elle  réparer  une 
déchirure,  reproduire  avec  sa  forme  quelque  chose  de  détruit  ? 

M.  Pozzi.  —  Comment  limiter  aux  tissus  malades  Faction  du 
topique?  La  cautérisation  n'ira-t  elle  pas  trop  loin  dans  les  cols 
très  minces  ? 

M.  RiCHELOT.  —  D'ordinaire  les  cols  atteints  de  métrite  chro- 
nique sont  gros,  énormes  même.  Il  faut  détruire  les  tissus  malades 
de  bas  en  haut,  sculptant  le  col  à  chaque  séance.  L'escarre  produite 
par  le  Filhos  est  peu  profonde,  elle  est  limitée  au  point  touché. 
D'autre  part,  la  composition  du  topique  est  connue  et  constante, 
son  action  est  invariable.  L'action  du  topique  n'est  donc  pas 
aveugle.  Quant  à  la  cicatrisation  des  déchirures  du  col,  elle  est 
facile  à  comprendre  :  le  caustique  les  avive  au  niveau  de  leur  sinus 
et  elles  se  ferment  de  haut  en  bas  à  la  façon  des  plaies  angulaires. 

M.  PoTOCKi.  —  Depuis  un  an,  dans  dix  cas  de  métrite  chronique 
du  col  (gros cols  ulcérés,  scléro-kystiques)  chez  des  femmes  qui  ne 
voulaient  ou  ne  Cuvaient  être  opérées  chirurgicalement,  M.  Po- 
tocki  a  employé  avec  un  succès  constant  la  méthode  de  M.  Richelot. 

M.  Pinard  a  souvent,  pendant  son  internat  à  la  Maternité, 
appliqué  le  caustique  de  Filhos.  M.  Tarnier  lui  a  fait  remarquer  à 
maintes  reprises  qu'il  ne  produisait  aucune  sténose  du  col. 

M.  Varnier.  —  Doit-on  continuer  à  recommander  l'emploi  du 
lait  stérilisé  dans  l'allaitement  mixte  et  lors  du  sevrage  des  nourris- 
sons parisiens  (i)? 

Séance  du  9  décembre  1901. 

M.  RuDAux.  —  Malformations  fœtales.  —  M.  Rudaux  présente  : 
i°  Les  annexes  d'un  fœtus  atteint  de  malformations  multiples  : 
brièveté  naturelle  du  cordon  et  brides  amniotiques  encéphalo-  fu- 
niculaires. 


(1)  Cette  communication  sera  publiée  in  extenso  avec  la  discussion 
qu*elle  a  soulevée  dans  les  séances  de  janvier  et  février  1902. 
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2°  Un  cas  de  polydactylie  chez  un  prématuré  (sept  doigts  à 
chaque  main  et  six  orteils  à  chaque  pied). 

M.  DoLÉRis.  —  Grossesse  tubaire  avec  hémorragie  oyarique.  — 
11  s'agit  d'un  kyste  fœtal  de  la  moitié  externe  de  la  trompe  opéré 
le  jour  môme;  Tovaire  correspondant,  plus  volumineux  que  la 
trompe  gravide,  gros  comme  une  orange,  était  transformé  en  une 
poche  remplie  de  sang.  La  malade  n'avait  pas  eu  d'aménorrhée. 

M.  Pozzi  a  vu  un  fait  analogue  :  il  y  avait  un  kyste  de  l'ovaire, 
mais  dont  le  contenu  était  du  sang  coagulé.  Le  corps  jaune  peut 
être  en  pareil  cas  le  siège  d'une  hémorragie  qui  le  transforme  en 
kyste  ;  c'est  là  un  fait  intéressant  au  point  de  vue  pathogénique. 

M.  Pinard.  —  La  malade  de  M.  Dolérisn'aurait  paseud'aménor 
rhée.  M.  Pinard  considère  les  écoulements  de  sang  notés  par  cette 
femme,  non  comme  des  règles,  mais  comme  un  signe  de  diagnostic 
d'une  importance  capitale,  car  ils  ont  été  irréguliers  comme  dates 
d'apparition  et  comme  importance.  Il  n'y  a  pas  plus  de  règles 
pendant  la  grossesse  extra-utérine  que  pendant  la  grossesse  uté- 
rine. Cette  femme  n'a  pas  été  réglée  :  elle  a  eu  des  hémorragies. 

M.  DoLÉRis.  —  Fibrome  du  moignon  après  une  hystérectomie 
abdominale  snbtotale.  —  Une  femme,  ayant  subi  il  y  a  un  an  une 
hystérectomie  abdominale  subtotale  pour  un  gros  fibrome  utérin, 
vit  après  l'opération  revenir  ses  règles  plus  abondantes  et  plus 
douloureuses  qu'auparavant.  M.  Doléris  ayant  pratiqué  la  section 
bilatérale  du  col  découvrit,  dans  le  moignon  cervico-utérin  assez 
volumineux,  un  fibrome  du  volume  d'une  aveline,  qu'il  extirpa. 
Après  quoi,  les  hémorragies  cessèrent  complètement. 

M.  DoLÉKis.  —  Rétroversion  adhérente  de  rateras  gravide. 
Laparotomie .  Raccourcissement  intr  a-abdominal  des  ligaments  ronds 
à  deux  mois  et  demi  de  grossesse.  Ouérison.  Accouchement  à 
terme.  —  11  s'agit  d'une  femme  de  trente  six  ans,  entrée  au  pavil- 
lon de  la  Maternité  de  l'hôpital  Boucicaut  le  28  mai  i90i. 

Réglée  à  dix-sept  ans,  très  régulièrement  tous  les  mois  ;  —  mens- 
trues indolores  et  assez  abondantes. 

Mariée  pour  la  première  fois  à  vingt  et  un  ans  ;  elle  a  de  ce  pre- 
mier mariage  deux  enfants,  dont  l'un  est  mort.  Remariée  à  vingt- 
cinq  ans  en  1892,  elle  devient  aussitôt  enceinte.  Vers  le  deuxième 
mois  et  demi  de  cette  grossesse,  elle  subit  des  brutalités  réité* 
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rées,  reçoit  un  violent  coup  de  pied  dans  Thypogastre,  fait  une 
fausse  couche,  et  depuis  cette  époque  reste  affectée  d'une  rétro- 
version utérine. 

Elle  se  fait  soigner  pour  sa  rétroversion,  à  Thôpital  Necker, 
pendant  onze  mois,  en  1894.  Le  traitement  consiste  en  massages 
inius  et  exira  suivis  de  Tapplication  d'un  pessaire  qu'elle  porte  cons- 
tamment et  qui  est  retiré  chaque  jour  pour  la  séance  de  massage. 

Lorsqu'elle  quitta  l'hôpital,  elle  éprouvait  toujours  des  malaises, 
maux  de  reins,  céphalée,  constipation  opiniâtre.  Les  menstrues  sont 
régulières  mais  parfois  très  douloureuses. 

Le  28  mai  1901,  la  malade  vient  à  la  consultation  et  accuse  un 
retard  de  règles  de  deux  mois  environ  ;  elle  pense  être  enceinte. 
Elle  éprouve  des  douleurs  très  vives  et  constantes  dans  le  bassin 
et  l'hypogastre  ;  constipation  invincible.  Miction  parfois  doulou- 
reuse, toujours  difficile. 

VuléruSf  volumineux,  est  entièrement  rétroversé  et  rétrofléchî. 
Le  corps  et  le  fond  forment  une  tumeur  volumineuse,  régulière  et 
rénitente  qui  occupe  le  cul-de  sac  de  Douglas,  le  déprime  fortement 
et  fait  une  saillie  très  accusée  vers  le  vagin.  Cette  tumeur  descend 
très  bas  et  il  est  visible  que  les  tissus  du  plancher  pelvien  et  les  liga- 
ments utérins  sont  relâchés.  La  rétrodéviationadû  êtreprécédée  d'un 
fort  degré  de  prolapsus  génital.  L'abaissement  notable  du  Douglas 
repoussé  par  le  fond  de  l'utérus  et  la  colpocèle  postérieure  très 
accusée  créent  des  conditions  d'incarcération  redoutables.  Toute 
la  région  est  douloureuse  au  toucher. 

Le  col  utérin  est  petit,  situé  très  haut  derrière  la  symphyse 
pubienne  et  regardant  l'orifice  vulvaire.  L'angle  formé  par  le  col 
et  le  corps  a  son  sinus  ouvert  en  avant. 

Le  diagnostic  de  grossesse  très  probable  est  porté  sans  hésitation. 
La  malade  est  mise  au  repos,  et  on  procède  à  la  désobstruction 
intestinale  par  des  purgatifs  et  des  lavements.  On  surveille  la  vessie. 

Les  douleurs  abdominales  persistent  presque  constantes  et  très 
vives.  M.  Doléris  essaye  de  réduire  la  rétroversion  dans  la  posi- 
tion génupectorale  et  ordonne  le  décubitus  abdominal  constant. 
Au  bout  d'une  semaine  de  ce  régime,  la  situation  ne  s'améliorant 
pas,  la  constipation  étant  impossible  à  vaincre,  l'état  gastro-intes- 
tinal peu  satisfaisant,  et  les  douleurs  persistantes,  on  procède  à 
l'introduction  dans  le  rectum  d'un  ballon  rempli  de  250  grammes 
d'eau,  le  7  juin.  Cette  opération  est  douloureuse  et  mal  supportée, 
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bien  qu'elle  soit  pratiquée  très  lentement  et  avec  mille  pré- 
cautions. 

L'application  du  ballon  rectal  est  réitérée  le  9  juin  et  on  le  rem- 
plit de  320  grammes  d'eau. 

Après  chacune  de  ces  interventions,  il  a  semblé  à  la  malade 
qu'elle  se  trouvait  un  peu  soulagée,  mais  cette  amélioration  est  de 
très  courte  durée. 

En  réalité,  malgré  la  répétition  des  mêmes  tentatives,  la  persis- 
tance du  décubitus  abdominal,  Tutérus  ne  se  réduit  nullement  et  les 
phénomènes  morbides  persistent  en  se  compliquant  de  coliques 
utérines  véritables  qui  font  craindre  un  avortement. 

M.  Doléris  décide  alors  de  pratiquer  la  laparotomie  (18  juin). 
Petite  incision  sous-ombilicale.  La  main  glissée  derrière  et  sous 
l'utérus  le  décolle  de  la  paroi  pelvienne  ainsi  que  les  annexes  rétio- 
prolabées  et  maintenues  par  des  adhérences  molles  ;  le  péritoine 
est  injecté  et  contient  un  peu  de  sérosité  infiltrée  dans  des  lacunes 
fibro-adbérentielles.  L'utérus  est  ramené  en  avant,  mais  il  tend  à 
reprendre  sa  position  vicieuse. 

M.  Doléris  pratique  alors  le  raccourcissement  intra-abdominal 
des  ligaments  ronds  par  son  procédé. 

L'abdomen  est  suturé  en  deux  étages. 

De  suite  après  l'opération,  M.  Doléris  s'assura,  par  le  toucher, 
que  l'utérus  avait  basculé  en  avant,  que  le  Douglas  était  vide.  Par 
contre,  le  col  utérin  est  abaissé,  et  la  masse  utérine  elle-même, 
bien  que  réduite,  descend  très  bas  vers  l'orifice  vulvaire.  Le  fond 
de  futérus,  qui  parait  globuleux,  remonte  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'ombilic. 

Les  suites  opératoires  furent  simples. 

Pour  prévenir  tout  danger  d'avortement,  on  a  fait  usage  de  piqûres 
de  morphine  à  faible  dose  et  fréquemment  répétées,  alternant  avec 
des  lavements  laudanisés,  puis  de  la  teinture  de  viburnum  à  la  dose 
de  40  gouttes  par  jour,  en  deux  ou  trois  fois  jusqu'au  15  juillet. 

L'utérus,  qui  est  en  prolapsus  accentué,  est  maintenu  autant  que 
possible  ou  plutôt  soulevé  par  des  tampons  de  gaze  iodoformée. 

26  juin.  Le  fond  de  l'utérus  est  distant  du  pubis  de  14  centi- 
mètres. 

20  juillet.  La  hauteur  du  fond  de  Tutérus  est  de  15  centimètres. 

A  la  fin  du  mois,  la  malade  se  lève,  se  sent  très  à  son  aise, 
marche  sans  fatigue  et  n'éprouve  aucune  douleur. 
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10  août.  La  hauteur  deTutérus  est  de  15  centimètres  et  demi. 

18  novembre  :  hauteur  utérine,  28  centimètres.  20  décembre  : 
hauteur  utérine,  39  centimètres. 

L'accouchement  a  lieu  à  terme  le  1*"  janvier  1902,  à  7  h.  20  du 
soir.  Présentation  D.  P.  Durée  du  travail  :  neuf  heures.  Terminai- 
son spontanée.  L'enfant  était  une  grosse  fille  du  poids  de 
4.000  grammes.  Suites  de  couches  normales  ;  involution  utérine 
régulière  et  rapide. 

Le  13  janvier  1902  :  involution  normale.  Utérus  en  bonne  atti- 
tude, mais  abaissé. 

Cystocèle  marquée,  périnée  suffisant. 

La  malade  subira  la  restauration  plastique  du  vagin  dans 
quelques  semaines. 

La  cicatrice  abdominale  est  parfaitement  solide. 

A  propos  de  la  rétroversion  de  Tu  ter  us  chez  les  femmes  qui  ont 
subi  Fablation  des  annexes,  M.  Doléris  pense  qu'elle  peut  être  liée 
à  la  rétraction  du  pédicule  des  annexes  enlevées. 

M.  Pinard.  —  M.  Doléris  attribue  à  la  rétraction  du  pédicule 
des  annexes  enlevées  un  rôle  important  dans  la  bascule  de  Tutérus. 
Dans  un  grand  nombre  d'observations  semblables,  M.  Pinard  n*a 
pas  noté  de  rétroversion.  Il  vient  de  voir  une  dame  qui,  depuis 
Topera tion  qu'elle  a  subie,  a  mené  trois  grossesses  à  terme. 

M.  CuAMPETiER  DE  RiBEs  a  aussi  pu  observer  une  femme  à  qui 
on  a  enlevé,  il  y  a  quatre  ans,  les  annexes  gauches  ;  elle  a,  depuis 
lors,  mené  à  bien  une  grossesse  avec  un  enfant  énorme,  qui  s'est, 
il  est  vrai,  présenté  par  l'épaule. 

M.  Pozzi  ne  croit  pas  que  le  plissement  du  bord  supérieur  du 
ligament  large  puisse  causer  la  rétroversion.  C'est  plutôt  le  con- 
traire qui  doit  arriver  ;  quand  on  suture  le  ligament  large,  l'utérus 
se  redresse  par  là  même,  et  Thystéropexie  se  fait  pour  ainsi  dire 
toute  seule.  Donc,  le  fait  intéressant  dont  parle  M.  Doléris  doit 
être  considéré  comme  une  exception. 

M.  Pierre  Delbet.  —  L'effet  de  l'ablation  des  annexes  sur  la 
position  de  l'utérus  diffère  beaucoup  suivant  la  manière  dont 
l'opération  est  pratiquée. 

Lorsqu'on  opère  à  l'ancienne  mode,  lorsqu'on  fait  la  ligature  en 
masse  des  pMicules,  Tutérus  est  fortement  amené  en  avant  par  le 
froncement  des  ligaments  larges. 

Depuis  bien  des  années,  M.  Delbet  a  abandonné  cette  manière  de 
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faire  pour  lui  substituer  la  ligature  isolée  des  vaisseaux,  suivie 
d'un  surjet  séro-séreux  fermant  la  brèche  faite  au  ligament  large. 
Lorsqu*on  la  suit,  Tablation  des  annexes  n'a  aucune  influence  sur 
la  situation  do  Tutérus. 

Actuellement,  lorsque  les  lésions  commandent  Tabla tion  bilaté- 
rale des  annexes,  M.  Delbet  enlève  Tutérus  avec  elles.  Mais  lorsqu'il 
fait  une  ablatija  unilatérale,  il  fait  toujours  une  hystéropexie. 

L'hystéropexie  bien  faite  n  a  aucun  inconvénient.  Quelques-unes 
des  opérées  de  M.  Delbet  ont  accouché  à  terme  et  sans  incident. 

M.  Hartmann  fait  aussi  la  ligature  séparée  des  vaisseaux  et  un 
surjet  sur  le  ligament  large.  La  seule  diflérence  entre  son  procède 
et  celui  de  Delbet  est  que,  au  lieu  de  faire  une  hystéropexie,  il 
plisse  les  ligaments  ronds. 

M.  DoLÉRis.  —  Traitement  chirurgical  de  la  rétroversion  de 
Tutéras  gravide  adhérent.  —  Chez  une  femme  atteinte  de  rétrover- 
sion de  Tutérus  gravide  avec  douleurs,  anurie,  constipation  opi- 
niâtre, chez  qui  les  autres  modes  de  traitement  (décubitus  dorsal, 
tentatives  de  réduction  manuelle,  introduction  d'un  ballon  dans  le 
rectum)  avaient  échoué,  M.  Doîéris  pratiqua  la  laparotomie  et 
détruisit  les  adhérences  situées  au  niveau  du  fond  et  de  la  face 
postérieure  de  l'utérus.  Après  quoi,  il  fit  le  raccourcissement  înlra- 
përitonéal  des  ligaments  ronds  dont  il  ne  laissa  que  la  portion 
juxtautérine,  seule  solide  et  longue  de  3  centimètres. 

Cette  hystéropexie  ligamentaire  laisse  à  l'utérus  son  entière 
liberté.  L'opérée  est  actuellement  au  neuvième  mois  de  sa  gros- 
sesse, qui  a  évolué  régulièrement. 

M.  Pinard  voit  avec  plaisir  que  M.  Doléris  s'est  rallié  à 
l'intervention  par  la  voie  abdominale  que  Varnier  et  lui  ont 
recommandée  en  1887  (dans  la  Conîribuîion  à  V élude  de  la 
rélrovcrûon  de  TtiUrus  gravide)  (i),  comme  «  permettant  seule  de 
se  rendre  compte  de  visu  de  l'obstacle  à  la  réduction  et  de  faire 
disparaître  cet  obstacle.  Quand  on  a  reconnu  que  la  réduction  de 
l'utérus  est  difficile  ou  impossible,  la  laparotomie  est  formelle- 
ment indiquée. 

Mais  pourquoi,  après  avoir  détruit  les  adhérences  de  Tutérus 
avec  les  parties  voisines,  et  réduit  cet  utérus,  M.  Doléris  a-t-il 
raccourci  les  ligaments  ronds  ? 

(i)  Annales  de  gynécologie  et  d'ohsiélrli^ae^  1887. 
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M.  DoLÉRis.  —  La  grossesse  ne  guérit  pas  la  rétrodéviation, 
même  quand  on  applique  un  pessaire  de  suite  après  i*acGouche- 
ment.  Les  adhérences  détruites  pourront  peut-être  se  reconstituer, 
si  on  laisse  en  rapport  des  surfaces  cruentées. 

C*est  surtout  pour  éviter  le  retour  de  la  rétrodéviation,  que 
M.  Doléris  a  raccourci  les  li^ments  ronds. 

M.  Pinard.  ■—  Dans  aucune  observation  on  n'a  vu  les  adhérences 
postérieures  se  reproduire,  à  cause  de  la  hauteur  où  l'utérus 
arrive  immédiatement  après  sa  réduction.  M.  Pinard  croit  que  la 
rétrodéviation  est  guérie  du  fait  de  la  grossesse,  et  il  lui  semble 
que  Ton  n*a  rien  à  gagner  à  raccourcir  les  ligaments  ronds. 

M.  DoLÉRis.  —  La  femme  qui  fait  Tobjet  de  l'observation  est 
très  grande,  avec  un  énorme  bassin  qui  facilite  singulièrement  les 
prolapsus  et  le^  déviations  ;  Tutétus  se  serait  probablement  mal 
réduit,  et  en  somme,  l'opération  principale  étant  faite,  les  adhé- 
rences libérées,  cela  n'était  pas  une  grosse  addition  opératoire  que 
de  raccourcir  les  ligaments  ronds,  et,  par  ce  moyen,  d'assurer  la 
persistance  définitive  de  Tattitude  normale  de  l'utérus;  car  on 
n'ignore  pas  qu'une  fois  l'accouchement  effectué,  la  rétrodéviation 
est  susceptible  de  se  reproduire. 

MM.  Champetier  de  Ribes  et  Const.  Daniel.  —  Occlusion 
intestinale  apparue  an  début  du  travail.  Perforation  intesti- 
nale. Péritonite.  Mort.  Autopsie.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  31 
ans.  Vïpare,  3  accouchements  à  terme,  un  avortement  de  4  mois. 

En  1897,  M.  Championnière  l'opère  pour  une  grossesae  lubaire 
gauche.  11  pratique  l'ablation  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  gauche. 

Ses  dernières  règles  datent  du  9  au  15  août  1900.  M.  Champion- 
nière, qui  voit  la  malade  pendant  cette  dernière  grossesse,  ne  cons- 
tate aucune  complication,  sauf  quelques  douleurs  au  début;  il  lui 
conseilla  d'entrer  à  l'hôpital  quelques  jours  avant  son  terme.  Elle 
suivit  ce  conseil  et  entra  à  la  Maternité  de  l'Hôtel-Dîeu,  au  terme 
de  huit  mois  et  demi  environ,  le  10  mai  1901.  A  son  arrivée  on 
constate  une  présentation  du  sommet,  engagé  en  OIGA.  Hauteur 
utérine,  30  centimètres.  Bassin  normal.  Bruits  du  cœur  fœtal 
bons.  Urines  normales.  Température,  36*»  9.  Pouls,  80. 

Depuis  son  entrée  dans  le  Service  jusqu'au  moment  de  l'accou- 
chement, la  malade  ne  présente  rien  de  particulier.  Aucune  dou- 
leur abdominale.  Pas  de  vomissements.  Les  garde-robes  sont  nor- 
males et  régulières, 
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Elle  entre  en  travail  le  20  mai,  à  8  heures  du  matin.  Une  heure 
après  le  début  du  travail,  la  malade  se  plaint  d'une  douleur  abdo- 
minale violente  et  subite,  siégeant  à  gauche  ;  cette  douleur  per- 
siste pendant  tout  le  travail,  augmentant  d'intensité  pendant 
Texpulsion  du  fœtus. 

La  période  d'expulsion  dure  quinze  minutes  ;  le  fœtus  est 
expulsé  spontanément  à  5  h.  15  du  soir. 

La  délivrance  a  lieu  à  6  h.  10  du  soir.  Extraction  simple,  sans 
aucune  complication.  Poids  du  placenta,  3o0  grammes.  L'enfant, 
vivant,  pèse  2.870  grammes. 

Après  l'accouchement,  la  douleur  persiste  aussi  intense.  La  tem- 
pérature du  soir  est  38°,  le  pouls  120. 

L'état   général    s'aggrave     les    jours   suivants  :  phénomènes 
péritonéaux;  constipation   que  rien    ne   peut  vaincre  (purgatifs, 
lavements);  empâtement  profond   dans   la  région  péri-ombilicalc 
gauche;  accélération     du   pouls  120-130  sans  élévation  de  la  tem 
pérature  au  dessus  de  38<»,2.  Mort  le  25  mai. 

A  Tautopsie,  on  trouva  :  une  anse  du  côlon  pelvien  gangrénéedis- 
tendue  par  les  matières  et  perforée;  cette  anse  était  coudée  sur  une 
bride  péritonéale  utérocolique  solide  longue  de  5  à  6  centimètres, 
du  volume  d'une  grosse  plume  d'oie;  —  de  nombreuses  adhérences 
utéro-coliques  ;  —  un  abcès  pelvien  enkysté. 

Le  diagnostic  porté  avait  été  celui  de  péritonite.  Dans  un  cas 
semblable  d'accidents  péritonéaux  survenant  pendant  le  travail  chez 
une  femme  ayant  des  antécédents  génitaux,  ayant  été  laparotomisée 
préalablement,  les  auteurs  pensent  qu'il  faudrait  attendre  la  ter- 
minaison de  l'accouchement  et  pratiquer  immédiatement  après  la 
laparotomie. 

M.  Lepage.  —  Le  diagnostic  de  Tocclusion  intestinale  pendant 
la  grossesse  est  souvent  délicat.  L'intestin  pendant  la  puerpéralité 
est  facilement  paresseux.  Aussi  l'abus  de  l'opium  prescrit  par  voie 
rectale  ou  en  injection  hypodermique  dans  le  but  de  calmer  les  phé- 
nomènes douloureux  amène- l-il  souvent  des  accidents  de  parésie 
intestinale  qui  peuvent  être  inquiétants. 

M.  Lepage  rapporte  plusieurs  observations  de  ce  genre.  Dans 
Tune,  les  signes  inquiétants  (météorisme  très  marqué,  langue  sèche, 
vomissements,  pouls  à  120,  douleurs  abdominales,  faciès  grippé) 
ont  cessé  dès  que  l'utérus  a  été  vidé  de  son  contenu  (fœtus  de  1 .500 
grammes)  etaprès  l'administration  d'un  grand  lavement  glycérine. 
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Dans  une  autre,  les  phénomènes  furent  asso  sérieux  pour  né- 
cessiter une  consultation  de  M.  Richelot. 

Dans  un  troisième  enfin,  pendant  le  posl  parlum,  M.  Lepage  eut  à 
lutter  contre  une  constipation  de  huit  jours  avec  phénomènes 
d*occlusion  intestinale  et  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
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Le  cancer  du  sein.  Ëtnde  clinique  statistique,  par  A.  I.h 
Dentu  (J.-B.  Baillière,  1902).  —  Dans  ce  travail,  LeDentu  publie 
tous  les  cas  de  cancer  du  sein  qu'il  a  eu  occasion  d'opérer  dans  sa 
clientèle  privée  dans  une  période  de  29  ans,  de  1872  à  1901.  Toutes 
les  malades  ont  pu  être  suivies  et  de  ce  fait  la  statistique  person- 
nelle intégrale  de  Tauteur  prend  un  grand  intérêt.  Malheureuse- 
ment, les  chiffres  bruts  des  survies  ou  des  récidives  ne  peuvent 
pas  être  pris  en  bloc,  car  les  cas  opérés  par  les  procédés  écono- 
miques de  la  période  préantiseptique  ne  peuvent  être  mis  en  parai- 
lèle  avec  les  cas  opérés  par  les  méthodes  modernes  avec  curage  de 
l'aisselle.  Néanmoins,  ce  travail  constitue  un  document  important 
pour  lélude  du  traitement  chirurgical  du  cancer  du  sein. 

P.  Lecéne. 

Beitràge  sur  pathologischen  Ânatomie  der  gra?iden  Tube. 
A.  Petersen.  (Berlin,  Karger,  1902.)  —  Dans  ce  travail,  dont  les 
éléments  ont  déjà  servi  à  l'auteur  pour  sa  thèse  parue  en  danois  à 
Copenhague,  en  1900,  Petersen  étudie  deux  points  de  Tanatomie 
pathologique  de  la  trompe  où  se  développe  une  grossesse  ectopique. 

Dans  la  première  partie,  il  examine  la  signi/icalion  de  la  salpin 
gile  dans  la  pathogénie  de  la  grossesse  tubaire.  D'après  ses  exa- 
mens portant  sur  14  cas,  il  conclut  fermement  à  l'influence  de  la 
salpingile  préalable  sur  l'apparition  de  la  grossesse  ectopique  ; 
dans  2  cas  seulement,  la  muqueuse  tubaire  était  saine,  mais  il  y 
avait  des  coudures  très  brusques  de  la  trompe,  déjà  signalées  par 
Freund. 

Dans  la  seconde  partie  du  mémoire,  consacrée  à  l'élude  du  déve- 
loppement de  l'œuf  dans  la  trompe,  Petersen  confirme  absolument 
l'opinion  soutenue  déjà  par  Pelers  et  von  Sper  que  l'œuf  humain 
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fécondé,  dans  la  trompe,  comme  dans  l'utérus,  se  greffe  dans  la 
muqueuse,  en  pénétrant  à  travers  répithélium  jusqu'à  la  mem- 
brane basale.  Pour  ce  qui  est  de  la  présence  dans  la  trompe  d'une 
caduque  réfléchie,  des  réactions  déciduales  de  voisinage  et  de  l'état 
de  la  trompe  au  point  où  s'est  greffé  l'œuf,  Pe/erse/iconfij^me  égale- 
ment en  les  complétant  les  idées  de  Peters.  P.  L. 

Ezperimentelle  nnd  kritische  Beitràge  zor  Handedesinlections- 
frage,  vonR.  Schoefer.  (Berlin,  Karger,  1902).  —  Dans  ce  travail 
basé  sur  un  grand  nombre  d'observations  bactériologiques  et  d'ex- 
périences personnelles,  et  comprenant  en  même  temps  la  critique 
des  différentes  publications  parues  depuis  quelques  années,  Schoefer 
étudie  la  question  de  la  désinfection  des  mains.  11  conclut  en 
disant  que  les  antiseptiques  ne  peuvent  jamais  arriver  à  désinfec- 
ter les  mains  ;  il  conseille  le  lavage  et  brossage  soigné  des  mains  au 
savon  stérile  et  à  l'eau  chaude,  puis  leur  décapage  prolongé  dans  de 
Yalcool;  cette  dernière  opération  doit  durer  au  moins  trois  minutes 
et  mieux  cinq  minutes,  pour  ôtre  efficace.  Elle  permet  d'atteindre, 
sinon  la  stérilisation  absolue  des  mains,  au  sens  bactériologique, 
du  moins  leur  innocuité  pour  les  plaies  opératoires  ou  gynécolo- 
giques. Pour  la  question  des  gants,  l'auteur  croit  que  lorsque  l'on 
sera  arrivé  à  faire  des  gants  qui  n  altéreront  en  rien  le  tact  ni 
Vadresse  de  Vopérateur^  il  sera  très  indiqué  de  s'en  servir  en  chi- 
rurgie; mais,  comme  le  but  n'est  pas  encore  réalisé,  il  reste 
encore  préférable  d'opérer  avec  des  mains  nues  suffisamment 
désinfectées.  P.  L. 

Il  protsimo  Gongresso  intemazionale  di  ostetricia  e  ginecologia, 
par  L.  Pestalozza.  (Annati  di  ostetr,,  juillet  4901.)  —  Dans  ce 
court  opuscule,  Pestalozza  retrace  l'histoire  des  différends  qui 
s'élevèrent  à  la  fin  du  Congrès  international  de  gynécologie  de 
4900,  entre  les  membres  allemands  et  italiens  à  propos  du  siège  du 
prochain  Congrès.  11  se  félicite  de  ce  que  Ton  ait  fini  par  s'entendre 
en  le  plaçant  en  Italie,  dans  une  ville  d'ailleurs  encore  inconnue, 
et  il  termine  en  disant  que  l'Italie  saura  se  rendre  digne  de 
Ihonneur  qu'on  lui  a  fait.  P.  L. 

Lehrbftch  der  Gynœkologie,  Voil  M.  FIunge^  (Berlin,  J.  Springer, 
4901.)  —  Le  livre  de  Rûnge  constitue  un  bon  ouvrage  didactique, 
au  courant  des  derniers  progrès  de  la  pathologie  et  de  la  médecine 
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opératoire  gynécologiques.  Les  questions  y  sont  exposées  d'une 
façon  claire  et  suffisamment  complète  ;  nous  ne  reprocherons  à  cet 
ouvrage, qui  est  surtout  destiné  aux  praticiens  et  aux  étudiants,  de 
n'avoir  qu'un  nombre  trop  restreint  de  ligures  (90  pour  plus  de 
450  pages)  ;  à  part  ce  léger  défaut,  le  livre  est  fort  bien  édité  et 
d*une  lecture  agréable.  P.  L. 

Ghirnrgie  des  annexes  de  lutérns,  par  J.-L.  Faure  (Paris, 
O.  Doin,  4902.).  —  Ce  livre  fait  le  plus  grand  honneur  à  l'auteur  et 
à  réditeur  ;  c'est  un  exposé  très  complet  et  très  personnel  de  la 
pathologie  et  du  traitement  chirurgical  des  affections  des  annexes 
de  l'utérus  ;  les  figures  excellentes  et  fort  nombreuses  (220  pour 
450  pages)  en  rendent  la  lecture  facile  et  agréable.  P.  L. 

Cliniques  chirurgicales  del'Hôtel-Dieupar  le  professeur  S.  Duplay, 
troisième  série,  Masson,  éditeur.  —  Comme  dans  ses  leçons  anté 
rieurement  publiées,  M.  Duplay,  à  propos  d'un  malade,  retrace 
l'histoire  de  l'affection  qu'il  porte,  faisant  un  exposé  complet  des 
symptômes  présentés,  discutant  le  diagnostic  et  posant  les  règles 
du  traitement.  Nous  retrouvons  dans  ce  volume  les  qualités  de 
clarté,  de  concision,  de  bon  sens  qui  ont  fait  le  succès  des  volumes 
précédents.  Un  certain  nombre  des  questions  traitées  intéressent 
le  gynécologue  et  le  chirurgien  abdominal.  Nous  citerons  entre 
autres  le  traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse,  celui  des  fistules 
vésico- intestinales,  des  déchirures  complètes  du  périnée,  enfin  une 
description  complète  de  l'uréthrocèle  vaginale  que  le  professeur  Du- 
play a  été  le  premier  à  bien  étudier  il  y  a  déjà  nombre  d'années. 

L*appendicite  dans  ses  rapports  avec  les  maladies  des  organes 
sexuels  de  la  femme  (Die  Appendicitis  in  ihren  Beziehungen  zu 
den  Erkrankungen,  der  weiblichen  Sexualorgane)  par  Ernest 
Frabnkel,  Sammlung  klinischen  Vorlràge,  n°  323,  Breitkopf  et 
Hârtel,  Leipzig,  1901.  —  Dans  cette  monographie,  Fraenkel  étudie 
non  seulement  les  rapports  de  l'appendicite  avec  les  annexites, 
les  tumeurs  ovariennes  et  les  rétro-déviations,  mais  aussi  avec  le 
rein  mobile  si  fréquent  chez  la  femme.  Les  lésions  anatomiques, 
les  symptômes,  le  diagnostic,  le  traitement  sont  successivement 
étudiés.  Un  index  bibliographique  assez  étendu  termine  ce  travail. 

Hygiène  de  l'âge  de  retour,  par  A.  Castan  (Paris,  J.B.   Baii- 
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Jière,  1901).  —  Le  but  du  ï)^  Castan  est  de  permettre   de  prévenir 
les  maux  qui  guettent  la  femme  à  Tàge  de  retour   et  de  les  gué 
rir  ou  d'en  enrayer  les  progrès  lorsqu'ils  se  sont  déclarés. 

L*auteur  étudie  successivement  : 

La  ménopause  normale  :  conditions  influant  sur  la  ménopause. 
Hygiène  générale,  hygiène  de  Thabitation,  aération  et  aérothéra- 
pie,  régime  alimentaire,  exercices  physiques  ;  relations  conju- 
gales ;  vêtement  et  corset  ;  soins  intimes  de  la  toilette,  injections, 
lavements,  purgations,  bains,  hydrothérapie,  massage,  cures  ther- 
males. Hygiène  de  la  beauté  :  peau,  cheveux,  seins,  dents  et 
bouche  ;  obésité.  Hygiène  morale.  La  ménopause  pathologique  : 
trouble  des  appareils  génital,  urinaire,  circulatoire,  respiratoire, 
digestif,  du  système  nerveux,  de  la  peau,  hémorragies.  Opothé- 
rapie.  La  ménopause  opérnloire  ;  troubles  consécutifs  à  la  castra- 
tion. 

Aide-mémoire   de  gynécologie,  par   Paul  Lefert  (J.-B.  Bail- 
lière,  Paris,  <901).  —  Manuel  renfermant,  sous  une  forme  extrême 
ment  concise, les  principales  notions  de  gynécologie  indispensables 
au  praticien. 

Précis  de  gynécologie  pratique,  par  C.  Fourmer  (Paris,  J.B. 
Baillière,  1901).  —  Bésumé  de  la  gynécologie,  écrit  surtout  pour 
les  étudiants  cl  les  praticiens.  Le  côté  pratique  des  questions  y 
est  particulièrement  envisagé.  Le  texte  est  éclairé  par  115  figures. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 


f*arls-Tours,  imp.  E.  ARRAULT  el  C*',  9,  rua  Notre-Dnme-do-Lorellc. 
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LES  KYSTES  HYOATIQIJES  DU  BASSIN  ET  DE  L'ABDOMEN 

AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  DYSTOCIE 


Par  4m  Franta  (de  Prague), 

Ancien  chef  de  )a  clinique  obstétricale  et  gynécologique 

du  professeur  Paivlik. 


I 

La  première  observation  de  dyslocie  causée  par  les  kystes 
hydatiques  a  été  publiée  par  Meyer  (i),  en  179/1  î  ^^  rattribue 
très  souvent  à  Puchelt(2),  qui  la  cite  seulement  dans  son 
livre. 

Vinrent  ensuite  les  observations  de  Park  (1811)  et  de  Roux 
(1828),  citées  déjà  par  Charcot  (3)  dans  son  important  mé- 
moire. 

Charcot  fit  remarquer  le  premier  que  les  kystes  hydatiques 
peuvent  mettre  obstacle  à  Taccouchement  et  s'occupa  aussi, 
e.i  peu  de  mots,  du  diagnostic  et  du  traitement  des  kystes 
hydatiques  pendant  Taccouchement. 

Dans  Touvrage  classique  de  Davaine  (4),  on  trouve  cités  les 
faits  de  Park  (obs.  162*),  de  Blot  (obs.  i63®)  et  de  Roux 
(obs.  i64'),avec  une  courte  mention  de  la  dystocie  causée  par 
les  kystes  hydatiques. 

iij  Beobachtiing  von  einem  Kaiserschnitt.  Muséum  der  Heilkunde, 
Zurich,  1794,  vol.  II,  p.  211. 

(2)  De  tumoribus  in  pelvi  parium  impedienlibus  Commentât io^  Heidel- 
bcrg,  i«4o,  obe.  XIV. 

(3)  Mémoire  sur  les  kysles  hydatiques  du  petit  bassin.  (Lu  h  la 
Société  de  biologie).  Gazelle  méd.  de  Paris,  i852,  vol    VII,  n""«35,  4o,  ^i. 

(4)  Traité  des  eniozoaires  et  des  maladies  vermineuses,  2«  éd.,  Paris, 
1877  (1"  éd.,  1869). 
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En  1876,  P.  Gebhardt  (1^  publia  un  cas  observé  à  la  clinique 
de  Pernice  ;  il  cite  les  cas  de-Puchelt  (rectè  Meyer),  Birnbaum 
et  Sadler. 

Le  premier  mémoire  sur  les  kystes  hydatiques  du  bassin 
au  point  de  vue  de  la  dystocie  a  été  publié  par  Wiener  (2),  en 
1877.  S'appuyant  sur  7  observations  (Park,  Roux,  Blot, 
Puchelt,  Birnbaum,  Sadler  et  sur  son  observation  person- 
nelle), il  s  occupe  avec  assez  de  détail  de  ce  sujet,  ainsi  que 
du  diagnostic  et  du  traitement  pendant  Taccouchement. 

Au  mémoire  de  Wiener,  Hausmann  (3)  joint  les  cas  de 
Pauls,  Finsen  et  Kuchenmeister. 

En  1879,  Stadfeldt  (4)  relate  deux  observations  :  de  Spath 
et  de  Pintor  Pasella,  ne  s'occupant  pas  des  kystes  hydatiques 
du  petit  bassin  d'une  façon  spéciale  (cité  d'après  Porak). 

F.  Winckel  (5),  en  1881,  décrit  le  fait  observé  avec  Kuchen- 
meister et  publié  déjà  auparavant  par  Kiichenmeister  (6)  et 
aussi  par  Birch-Hirschfeld  (7)  ;  il  y  ajoute  les  cas  cités  par 
Wiener. 

Un  mémoire  ,  très  important  et  remarquable  fut  publié  par 
Porak  (8),  en  1884.  Ce  mémoire  est  la  base  de  la  plupart  des 
travaux  publiés  depuis  sur  ce  sujet.  Porak  a  recueilli  i& 
cas  de  kystes  hydatiques  mettant  obstacle  à  l'accouchement  : 
2  nouveaux  (Porak,  Doléris),  7  cités  par  Wiener,  3  cités  par 
Hausmann,  2  cités  par  Stadfeldt  et  les  cas  de  Guéniot  et  de 
Bril.  Il  en  étudie  avec  beaucoup  de  soin  la  symptomatologi  e, 
le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

(1)  Ueberelnen  Fallvon  Echinococcensack  als  Gebarishinderniss,  Inau- 
gural-Dissert.  Greifswald,  1876. 

{'2)  Ueber  Echinococcusgeschwulste  der  Beckens  als  Geburlshinder- 
niss.  Archiv  fur  Gynœkol.^  1877,  vol.  XI,  p.  572. 

(3)  Archiv  fur  Gynœkol.,  1877,  vol.- XII,  p.  i63. 

(4)  Labour  obstructed  by  pelvic  tumours.  The  obstétrical  journal  of 
Great  Britain  and  Irelandj  1879. 

(5  Die  Pathologie  der  weiblichen  Scvuahrgane  1881,  p.  194  (*at>-  XXIX). 
(6)  Die  Parasilen  des  Menschen,  Leipzig  2*  éd.,  p.  2i3. 
(7;  Lehrbuch  der  palhol.  Anatomie,  Leipzig,  1877,  p.  ii56. 
(8)  Des   kystes  du   petit  bassin  au  point  de  vue  de  la  dystocie. 
Gazette  hebdomad.  de  méd.^  i884,  n""  9,  10,  11,  i3. 
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En  i885,  W.-A.  Frcund  (1),  à  qui  nou^  devons  l'étude  la 
plus  parfaite  sur  les  kystes  hydatique^  du  petit  bassin  chez  la 
femme  au  point  de  vue  anatomlque  et  clinique,  communiqua 
2  observations  personnelles  et  une  de  Schrôder,  qui  concernent 
notre  question  ;  mais  il  ne  s'en  occupe  pas  au  point  de  vue  de 
la  dystocie.  Il  en  fit  la  communication  en  1879  au  LII«  Congrès 
des  naturalistes  et  médecins  allemands  à  Baden-Baden. 

Fr.  Schatz  (2,  en  i8S5,  publia  un  mémoire  sur  le^  kystes 
hydatiques  de  la  cavité  palvienne  chez  la  femme  et  y  inaéra 
une  observation  de  dystocie  causée,  probablement,  par  un 
kyste  hydatique.  Il  ne  s'occupe  pa^  du  point  de  vue  obsté- 
trical. 

En  1887,  Pinard  (3)  a  observé  un  fait  très  intéressant  où 
Faccouchoment  a  été  compliqué  par  les  kystes  hydatiques 
multiples  de  la  cavité  abdominale  et  pelvienne. 

Péan  et  Secheyron  (4)»  en  1887,  publièrent  une  étude  sur  les 
kystes  hydatiques  de  Tutérus  ;  ils  citent  les  cas  de  Bril,  Ktichen- 
meister,  Ginnbourg,  Puchelt  {rectè  Meyer),  Sadler,  Wiener 
et  Pinard  et  s'occupent  avec  assez  de  détails  de  l'importance 
et  du  traitement  des  kystes  hydatiques  de  l'utérus  pendant  la 
grossesse  et  l'accouchement. 

Meier  Sonntag  (5),  en  1889,  dans  sa  thèse  sur  les  kystes 
hydatiques  du  bassin  chez  la  femme,  a  recueilli  (dans  un 
tableau)  i5  observations  de  dystocie  causée  par  ces  kystes 
sans  rien  faire  remarquer  de  nouveau  sur  ce  point. 

Dans  le  grand  ouvrage  de  Péan  (6)  (1895)  sur  les  tumeurs 
de  Tabdom-^n  et  du  bassin  on  trouve  un  tableau  «  des  obser- 


(i)  Gynœkologische  Klinik,  Strasbourg,  i885,  p.  299-826  et.  p.  366-368. 

(2)  Voir    O.  Madelung,  Beilrâge  MecklenburgUcher  Aerzie  zur  Lehre 
von  der  Erhinoccen-KrankhzU,  Stullgarl,  i885,  p.  161-196. 

(3)  Journal  des  sages- femmes,  1887.  Voir  aussi:  Annales  de  g ijnécol., 
1888.  I,  p.  271. 

(4)  Archives  de  locologie,  1887,  vol.  XIV,  p.  985  et  i025. 

(5)  Ueber  Echinococcusim  weihlichen  B;cken.  Inaug.Dlsserl.,  Halle-a- 
S.,  1889. 

(6)  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  t  abdomen  et  du  bassinai.  II, 
p.  1228-80,  Parig,  1895. 
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valions  d'ostéocyslome  »  (?),  c'esl-à-dire  12  observations  de 
kystes  hydatiques  qui  étaient  la  cause  de  dystocie  (Pucheit, 
Park,  Blot,  Roux,  Pintor  Pasella,  Spath,  Birnbaum,  Pauls, 
Kûchenmeisler,  Sadler,  Wiener,  Bril). 

Dans  la  thèse  de  Larre(i)(i895)  nous  trouvons  un  chapitre 
consacré  aux  kystes  hydatiques  des  os  du  bassin  pendant  la 
grossesse  et  Taccouchement. 

Lirre  y  pose  des  conclusions  basées  sur  l'étude  des  deux 
seul§  cas  qu'il  connut  de  celte  affecl ion  bien  rare  (Pintor  Pa- 
sella,  Chavannaz). 

J.  Le  Nadan  (2)  étudie,  en  1896,  avec  détail,  dans  un  cha- 
pitre spécial,  les  rapports  des  kystes  hydatiques  de  l'ovaire 
avec  la  grossesse  et  raccouchement  ;  il  en  connaît  deux  cas 
(Pinard,  Démons). 

J.-A.  Doléris  (3)  (1896)  fait  une  courte  mention  de  la  dys- 
tocie causée  par  les  kystes  hydatiques  du  bassin  et  commu- 
nique une  observation  de  Laurens  ;  il  n'est  pas  certain  que 
cette  tumeur  fût  un  kyste  hydatique. 

Dans  la  thèse  de  Benoit  (4)  (1897),  on  trouve  un  résumé  du 
mémoire  de  Porak. 

Dans  les  anciens  traités  d'accouchements,  Mauriceau  (éd. 
1709),  Smollie  (1754),  Carus  (1829),  Kilian  (i835),  Busch 
(18^2),  G.  Credé  (i853),  Siebold  (i854),  Chiari-Braun-Spâth 
(i855),  Scanzoni  (1857),  C.-R.  Braun  (1857),  Nsegele-Grenser 
(1359),  nous  n'avons  pu  trouver  aucune  mention  de  la  dys- 
l)cie  causée  par  les  kystes  hydatiques.  Il  en  est  presque  de 
m^me,  d'après  Porak,  dans  les  ouvrages  de  M"**  Lachapelle 
et  de  A.  Dugès. 

D'après  P.  Cazeaux,  «  dans  un  seul  cas  rapporté  par  Ed. 
Meier,  l'accouchement  fut    rendu  impossible  par  un   kyste 

(i)  Étude  sur  iekyxie  hydatique  des  os  du  bassin.  Thèse  de  Bordeaux, 
1S9-Ï. 
(a)  Étude  sur  tes  kystes  fiydatiques  de  V ovaire, 

(3)  Kystes  hydatiques  du  bassin  chez  la  femme.  Salpingite  double 
k  échinocoques.La  Gynécologie^  i8ç)6,  vol.  I,  p.  97. 

(4)  Des  kystes  hydatiques  de  la  cavité  pelvienne  chez  la  femme.  Thèse 
de  Paris,  1897. 
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du  volume  de  la  télé  d'un  enfant,  situé  entre  l'it^rusetla 
vessie  »  (i).  Cazeaux  ne  donne  pas  des  renseigne rr  en 1 5  biblio* 
graphiques  et  on  ne  peut  savoir  s'il  s'agissait  o'un  kys'.e 
hydatique. 

Dans  les  traités  modernes,  on  n'en  fait,  en  général,  qu'une 
mention  très  brève.  Quelques  auteurs  cependant  s'en  occu- 
pent avec  assez  de  détail. 

F.  V.  Winckel  (2)  cite,  dans  un  chapitre  spécial,  12  obser- 
vations (Davaine  (?),  Blot,  Roux,  Puchelt,  Finsen,  Park, 
Pauls,  Birnbaum,  Sadler,  Wiener,  Ktichenmeister-Winckel, 
Pinard).  Il  ne  connaît  pas  le  mémoire  de  Porak  bien  qu'il 
eût  paru  en  1884. 

Dans  le  traité  de  A.  Charpentier,  nous  trouvons  un  résumé 
du  mémoire  de  Porak. 

J.-P.  Lazarevitch  (3)  s'occupe  de  kystes  hydatiques  de 
l'utérus  autour  de  l'utérus  et  joint  aux  cas  cités  par  Wiener 
Winckel  son  cas  personnel  (1881),  déjà  publié  par  Bril. 

P.  Budin  (4)  se  base  sur  le  mémoire  de  Porak  et  cite  les 
cas  de  Pinard  et  Fissier-Desfosses. 

Nous  avons  pensé  trouver  plus  de  renseignements  dans  les 
publications  provenant  des  pays  où  l'échinocoque  est  très 
fréquent. 

A..P.Schleisner(5),J.Hjaltalin(6),JônFinsen(7),H.Krabbe(8) 


(1)  Traité  théorique  et  pratique  de  Part  des  accouchements,  Paris,  i85o, 
p.  654. 

(2)  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  2«  éd.,  1898,  p.  507  (i'*  éd.,  1888). 

(3)  Traité  des  accouchements  (en russe),  t.  II  p.  i53, 1892  (a«  éd.). 

(4)  Tarnier-Budin,  Trai/^  de  Vart  des  accouchements ^  t.  111,1898.  p.492- 

(5)  à)  Forsôg  til  en  Nosograp  af  Istand,  Kjôbenhaon,  1849. 

b)  Istandt  nndersogt  fra  et  laegevidenskal>eligt  Synspuncty  ]849TKjoben- 
bavD. 

(6)  The  gynaekology  of  Iceland.  The  Journal  of  the  ggnaekotogicct 
Society  of  Boston,  vol.  IV,  1871,  p.  i63. 

(7)  Les  échinocoques  en  Islande.  Archives  génér,  de  méd.,  1869,  janv. 
^8;  a)    Recherches   helminthologiques  en  Danemark  et  en  Islande,  Co- 
penhague, 1866. 

6)   Die  islândischen    Echinococcen .   Virchow*s  Archio   fùr  pathot, 
Anatomie,  vol.  XXVII,  p.  a33. 
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et  Jônas  Jônassen  (1),    qui  ont  étudié  cette  maladie  en  /**- 
.  lande,  ne  font  presque  aucune  mention  de  la  dystocie  causée 
par  les  kystes  hydaliques.  Jônassen  (1898)  a  eu  la  complai- 
sance de  m'écrire  : 

«  Depuis  Tannée  1882,  nous  n'avons  rien  écrit  sur  Téchino- 
-coque,  ni  moi-même,  ni  aucun  de  mes  confrères.  » 

Dans  le  travail  collectif  des  médecins  de  Mecklenbourg  sur 
réchinocoque  rédigé  par  O.  Madelung,  on  ne  trouve  qu'une 
mention  qui  concerne  notre  sujet  (voir  Schatz). 

D'après  Pericic  et  Lalic  (2),  Ivo  Marcelle  (3)  et  Posselt  (4), 
réchinocoque  est  très  fréquent  en  Dalmatie  ;  mais,  dans  leurs 
publications,  rien  n'est  noté  sur  la  dystocie  causée  par  les 
kystes  hydatiques. 

John-Davies  Thomas  (5)  et  aussi  James  Guaham  (6)  on 
publié  de  remarquables  travaux  sur  l'échinocoque  en  Aus- 
iralie  ;  on  n'y  trouve  aucune  remarque  de  cette  cause  de  dys- 
tocie. Quelques  observations  sont  pubhées  dans  les  journaux 
médicaux  australiens. 

Herrera  Vegas  et  Daniel  J.  Cranwell  (7)  ont  réuni  970  cas 
de  kystes  hydatiques  observés  dans  la  République  Argentine 
de  1875  à  1900.  Aucun  de  ces  cas  ne  concerne  la  dystocie 
produite  par  ces  kystes. 

Dans  la  littérature  russe,  riche  en  travaux  impoilants  sur 
les  kystes  hydatiques,  nous  n'avons  trouvé  que  quelques 
observations  disséminées,  dans  les  journaux. 


(1)  Ekinokoksygdommerif  bel  y  si  ved  islandske  laegers    erfaring,   Kjo- 
benhavn,  188a. 

(2)  Beilrag  zurKennlnissderEchinococcen-Krankheitdes  Mensclien, 
Wiener  medic.  Presse,  1897,  '^*  3o-32. 

(3)  Liecnicki  vieslnik,  t.  XXI,  i89o,  p.  142  (croat.). 

(4)  Die  geographische  Verbreiiung des  Blasenwurmleidens,elc. ySnillgairt, 
"1900,  p.  3i8. 

(5)  Hydatid  disease  wilh  spécial  référence  lo  Us  prevalence  in  A^stralia, 
vol.  I,  Adélaïde,  i884;  vol.  II,  Sydncy-London,  1894. 

(6)  Hydatid  disease  in  ils  clinical  aspecls,   Edinburgh-London,  1891. 

(7)  a)    Los   quisles    hidalidicos   en   la   republica  Argentina,  Buenos- 
Aires,  1901. 

6)  Hevue  de  chirurgie,  avril  1901. 
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Après  avoir  rédigé  notre  travail,  nous  venons  de  recevoir 
le  dernier  numéro  du  Bulletin  de  la  Société  d'obstétrique  de 
Paris^  contenant  une  élude  approfondie  sur  la  dystocie  causée 
parles  kystes  hydaliques  du  bassin.  Les  auteurs,  Paul  Bar  et 
Darabrin,  y  communiquent  deux  nouvelles  observations  et 
étudient  avec  détail  la  pathogénie  et  le  siège  des  kystes  hyda- 
tiques  dans  le  bassin  et  leur  complication  avec  la  grossesse 
et  Taccouchement.  Dans  le  tableau  joint  à  ce  mémoire,  ils  ont 
réuni  29  cas,  «  dans  lesquels  on  a  eu  à  compter  avec  la  pré- 
sence de  kystes  hydatiques  soit  au  cours  de  la  grossesse,  soit 
au  cours  de  Taccouchement  ». 

Après  la  déduction  de  l'observation  de  Blot  que  nous  avons 
rangée  parmi  les  observations  vraisemblables  et  des  cas  de 
Thomton,  Rein  et  Perchin,  qui  ont  été  opérés  pendant  la 
grossesse,  nous  ne  comptons,  en  effet,  que  25  cas  de  kystes 
hydatiques  compliquant  Taccouchement  (y  compris  le  cas  d  e 
Bar). 

Obs.  1.  —  Meyer,  Muséum  der  Heilkunde  ;  herausgeg.  von  àtt 
helvetischen  Gesellscb.  correspond.  Aerzle  u.  Vunderzle,  Zurich, 
4794,  vol.  Il,  p.  2ii. 

Ipare,  31  ans. 

Siège  et  volume  du  kysle  :  Un  kyste,  situé  entre  le  vagin,  l'uté- 
rus et  le  rectum,  remplissait  Texcavation.  A  Fautopsie,  encore 
A  kystes  dans  la  cavité  abd.  et  pelv.  Tous  les  kystes  pesaient 
42  1b. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  cépbalique. 

Accouchement  actuel:  Opératoire.  Opération  césarienne  après 
cinq  jours  de  travail. 

Résultat  :  Pour  la  mère,  mort  42  heures  après  ;  pour  Tenfant, 
vivant,  très  bien  développé. 

Remarque:  La  femme  était  sûrement  infectée  avant  l'opéra- 
tion. 

Obs.  II.  —  H.  Park,  Medico-chirurgical  Transactions,  vol.    Il 
(3*  édition,  4847),  p.  298.  Lu  48  janvier  4844. 
Vlpare. 
Accouchements  antérieurs  :  4«'  très  difficile,  d'une  longue  durée, 
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spontané.  Enfant  vivant.  L'excavation  occupée  presque  totalement 
par  une  tumeur  ;  ^,  5«  accouchements  prématurés,  spontanés, 
chaque  (ois  jumeaux  (du  4«  au  7*  mois). 

Siège  el  volume  du  kyste  :  Un  kyste  dans  la  cloison  recto-vagi- 
nale ;  remplit  presque  totalement  l'excavation. 

Présenlalion  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Spontané.  Travail  pénible,  d'une  longue 
durée.  La  tête  ne  peut  s'engager.  Après  ï incision  et  évacuation 
du  kyste,  l'accouchement  se  termine  sans  difficultés. 

Kyste  pendant  accouchement  :  Incision  par  la  voie  vaginale. 
Liquide  séro-sanguinolent  avec  des  fragments  de  la  vésicule 
mère. 

Suites  de  couches  :  Fièvre  pendant  trois  semaines^  douleurs 
lombaires,  faiblesse.  L'écoulement  très  fétide,  abondant. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement  au  bout  de  il  semaines. 

Remarque  :  Oblitération  du  kyste,  a  été  suivie  par  une  stricture 
cicatricielle.  C'est  pourquoi  le  7«  accouchement  était  très  difficile, 
mais  spontané.  Le  8*  accouchement  était  prématuré,  au  8^  mois. 
Présentation  de  l'épaule.  Version.  La  main  introduite  sentait  bien 
nettement  le  rétrécissement  qui  n'était  pas  sûrement  formé  par 
l'orifice  interne. 

Obs.  II L  —  Roux,  la  Clinique  des  hôpitaux  et  de  la  ville  de 
Paris,  i828,  5  avril. 

3o  ans. 

Accouchements  antérieurs:  Spontanés. 

Sièqe  et  volume  du  kyste  :  Le  tissu  cellulaire  du  bassin  du  c6té 
gauche  du  vagin. 

Accouchement  actuel  :  Difficile,  d'une  longue  durée. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement. 

Remarque  :  Opérée  ultérieurement  avec  succès. 

Obs.  IV.  —  Pauls,  Preussische  Medicinal-Zeitung,  1861,  N.  J., 
IV,  p.  2Î1. 

Illpare,  25  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  i"  application  de  forceps  très  diffi- 
cile. Garçon  vivant,  pesant  11  Ib;  2"  spontané,  fille  bien  dévelop- 
pée. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  la  cloison  recto-vaginale, un  kyste 
du  volume  d'un  poing. 
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Présenlation  et  posilion  :  Extrémité  cépbalique. 

Accouchement  actuel  :  La  tête  descend  jusqu'au  détroit  inférieur  ; 
dégagement  impossible.  Tentatives  d'application  de  forceps  pen- 
dant 1  heure  et  demie.  Après  Tablation  du  kyste,  l'extraction  de 
Tenfant  n'offrit  plus  de  difficultés. 

Kyste  pendant  accouchement  :  Expulsion  du  kyste  par  une 
déchirure  dans  la  paroi  postérieure  du  vagin,  faite  avec  l'ongle 
pendant  une  traction.  On  coupa  le  pédicule  du  kyste  entre  deux 
ligatures. 

Suites  de  couches  :  Normales. 

Résultats  :  pour  la  mère,  guérison  ;  pour  l'enfant,  mort,  une  fille 
très  bien  développée. 

Remarque  :  Les  accouchements  ultérieurs  étaient  spontanés. 

Obs.  V.  —  Spath,  Aerzt.  Berlcht  des  k.k.  Gebàrlund  fin- 
delhauses  zu  Wien,  4864,  p.  29. 

Ipare,  23  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Le  tissu  cellulaire  du  côté  droit  et 
postérieur  de  Texcavation.  Le  kyste  remplit  la  moitié  supérieure 
du  petit  bassin. 

Présentation  et  position  :  Sommet. 

Accouchement  actuel  :  spontané  :  Après  la  ponction  du  kyste. 

Kyste  pendant  Vaccouchement  :  Ponctionné  par  le  vagin.  Li- 
quide purulent.  Vésicules  filles. 

Suites  de  couches  :  Bonnes.  Le  3«  jour,  sortie  de  trois  vésicules 
ûlles  par  le  vagin. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  Tenfant,  vivant,  à 
terme. 

Obs.  VL  —  Birnbaum,  Monatschrifl  fur  Geburtskunde  u. 
Frauenkrankheiten,  i864,  t.  XXIV,  p.  ^28. 

Illpare,  42  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  du  volume  d'une  tète  de 
fœtus  dans  Texcavation  pelvienne.  Du  cèté  droit  et  gauche  de 
Tutérus,  kyste  du  volume  d'une  orange.  Un  kyste,  plus  petit,  sous 
rombiiic. 

Présentation  et  position  ;  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  opératoire.  Après  Ifi  ponction  du  kyste, 
extraction  avec  le  grand  forceps  de  Kilian,  dans  la  narcose. 
Extraction  manuelle  du  placenta. 
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Kyste  pendant  Vaceoucfiemenl  :  Tentatives  de  reposilion  sans 
succès.  Ponction  du  kyste  (2  fois)  29  heures  après  le  début  du 
travail.  Liquide  séro-sanguinolent. 

Suites  de  couches  :  Fièvre;  douleurs.  Strangurie.  Le  i 5® jour, 
expulsion  de  la  vésicule  mère  par  l'urèlhre  ;  les  jours  suivants 
expulsion  de  vésicules  filles  (plus  de  40). 

[Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement  lent  ;  pour  l'enfant, 
mort  bientôt  après  la  naissance,  5  i/2  Ib. 

Obs.  VII.  —  M.  Thomas  Sadler,  Tfie  médical  Times  and 
Gazette,  1864,  vol.  II,  p.  i4i. 

Ipare,  21  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  L'excavation  occupée  par  une  tu- 
meur très  dure  (diagnostic  :  Vexostose  du  sacrum).  A  l'autopsie, 
on  trouve  un  kyste  énorme  dans  la  région  du  foie  descendant 
dans  l'excavation. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  opératoire  :  Opération  césarienne  %  \o\xvs 
après  le  début  du  travail. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  mort  au  bout  de  2  jours  ;  pour  l'enfant, 
mort,  bien  développé. 

Remarque  :  La  femme  était  sûrement  infectée  déjà  avant  Topé- 
ration. 

Obs.  VIII.  —  GuÉNiOT,  Bulletin  général  de  thérap,  méd.-chir., 
i866,  t.  LXXI,  p.  358. 

Illpare,  27  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  i«'  avant  terme,  au  7«  mois  ;  2®  à 
terme,  spontané,  facile. 

Siège  et  volume  du  fcyste  :  Dans  la  cloison  recto-vaginale,  une 
tumeur  plus  grosse  qu'un  poing. 

Présentation  et  position  :  OIGA. 

Accouchement  ac/ue/ :  opératoire:  Application  de /brceps  40  heures 
après  le  début  du  travail,  14  heures  après  la  ponction  du  kyste. 
La  femme  fut  chloroformisée.  Les  épaules  furent  arrêtées  par  la 
tumeur  et  nécessitèrent,  pour  leur  dégagement,  quelques  trac- 
tions énergiques. 

Kyste  pendant  r accouchement  :  Ponctionné  par  le  vagin  (2  fois). 
La  tumeur  n'avait  diminué  que  d'environ  le  tiers  de  son  volume. 

Suites  de  couches  ^  Normales. 
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Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  l'enfant,  garçon  vivant 
bien  développé. 

Remarque  :  Le  kyste  contenait  des  vésicules  filles. 

Obs.  IX.  —  Jon  Finsen  :  Voir  :  H.  Krabbe,  Virchow's  Archiv 
fur  pathol.  Anat.,  vol.  XXVII,  p.  233. 

Kyste  pendant  l'accouchement  :  Aussitôt  après  Taccouchement, 
le  kyste  se  rompit  dans  le  vagin. 

Obs.  X.  —  G.  Pintor  Pasella,  Storia  di  un  caso  singolare  di 
distocia  per  vasto  tumore  del  bacino  prodotto  dal  tsenia  echinococ- 
eus;  Cagliari,  4874,  Tipograiia,  A.  Timon. 

Ipare,  *24  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Kystes  hydatiques  multiples  de  la 
moitié  gauche  du  bassin  osseux  et  des  parties  molles  environnantes. 

Présentation  et  position  :  OIGA. 

Accouchement  actuel:  Opératoire.  Tentatives  d^application  de 
forceps  ;  craniotomie  et  application  de  forceps,  du  crochet  aigu  de 
Manca  sans  succès. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  succombe  sans  être  délivrée,  62  heures 
après  le  début  du  travail  ;  pour  1  enfant,  mort,  à  terme. 

Remarque  (avec  ^  illustrations)  :  Toute  la  partie  gauche  du 
Imssin  osseux  a  été  détruite  par  les  kystes  hydatiques. 

Obs.  XL  —  Gebhardt,  Uber  einen  Fait  von  Echinococcensack 
al$  Geburtshinderniss.  Dissert,  inaug.,  Greifswald,  i876,  p.  24. 

Ipare,  2i  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin, 
un  kyste  plus  volumineux  que  le  poing. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Application  de  forceps  après 
éclatement  spontané  du^tyste. 

Kyste  pendant  Vaccouchemenl  :  Éclata  spontanément  dans  le 
vagin,  49  heures  après  le  début  du  travail. 

Suites  de  couches  :  Lochies  fétides  pendant  plusieurs  jours^ 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison. 

Obs.  XIL—  Max  Wiener,  Archiv  jûrGynsekolqgieu.  Geburlr 
shilfe,  t.  XL  p.  576,  1877, 
Ipare,  26  ans. 
Siège  et  volume  du  kyste  :  Kystes  hydatiques  multiples  de  la 
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cavité  abdominale  et  pelvienne.  Nombreux  kystes,  aussi  du  volume 
d'une  tête  de  fœtus,  tout  autour  de  Tutérus. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  acfue/  :  Opératoire.  Cra/i/ofom/c  et  extraction  assez 
difficile  à  Faide  du  cranioclaste  après  la  ponction  de  kystes. 

Kyste  pendant  Vaccouchemeni  :  Un  kyste  ponctionné  par  la  voie 
rectale,  l'autre  par  la  voie  vaginale. 

Suites  de  couches  :  Péritonite  aiguë. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  mort,  le  lendemain  ;  pour  Tenfant, 
mort. 

lie  marque  :  Rupture  complète  de  V  utérus  ^  à  gauche. 

ObS.  XIII.  —  KUCHENMEISTER-WINCKEL  :    Voir    KuCHENMEISTER 

u.  ZuRN,  Die  thierischen  Parasiten,  p.  243,  2«  édit.  Leipzig. 

Vllpare,  34  ans. 

Accouchements  antérieurs:  l*""  à  Tâgede  23  ans.  Dystocie  pro- 
duite par  une  tumeur  pédiculée  du  foie  et  par  une  autre  tumeur  dans 
l'excavation  pelvienne.  Forceps.  L'enfant  vivant.  Le  même  pen- 
dant le  2^-5*'  accouchement.  Quelque  temps  après  le  5**  accouche- 
ment, le  kyste  du  foie  se  rompit  dans  Tabdomen.  6"  avortement. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Kystes  hydatiques  multiples  dissémi- 
nés dans  la  cavité  abdominale  et  pelvienne.  A  Tautopsie,  on  en 
trouve  plus  de  1.000. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Travail  lent.  Tentatives  d'appli- 
cation de  forceps  sans  succès.  Puis  version  et  extraction  manuelle. 

Suites  de  couches  :  Fièvre. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  mort  le  4«  jour  ;  pour  Tenfanf,  mort, 
garçon. 

Remarque  :  Rupture  complète  de  Vutérus. 

t 

Obs.  XIV.  —  BuRRE,  Case  of  labour  obstructed  by  an  hydatid 
cyst  in  the  vagina.  Australian  médical  Journal,  1880,  t.  II,  p.  -42. 

Illpare,  31  ans. 

Siège  et.  volume  du  kyste  :  Un  kyste  dans  le  tissu  cellulaire  du 
bassin  à  gauche  et  en  arrière  du  vagin,  de  ^^'  et  demi  de  diamètre  à 
le  base. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  acluel  :  Opératoire.  Le  dégagement  de  la  tète 
impossible.  Application  de  forceps  après  la  ponction  du  kyste. 


Digitized  by  VjOOQIC 


FRANTA  1 77 

Kysle  pendant  l' accouchement  :  Ponctionné  huit  fois.  Liquide 
clair. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérie  ;  pour  Tenlant,  vivant. 
Remarque  :  Le  kyste  contenait  probablement  des  hydalides  filles. 

Obs.  XV.  —  Bril-Lazarevitch,  Vratch  ,  1882,  n«  10,  et  Laza- 
R^viTCH,  Traité  de  V accouchement  y  II,  p.  154. 

Ipare,  22  ans. 

Siège  cl  volume  du  kyste  :  Dans  le  cul  de  sac  de  Douglas,  un  kyste 
du  volume  d*un  grand  poing  intimement  uni  avec  la  paroi  posté- 
rieure de  Tutérus. 

Présentation  et  position  :  OlDP. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Tentative  d'application  de 
forceps,  Craniolomie,  cranioclasie  après  120  heures  du  travail. 

Suites  de  couches  :  Ouverture  du  kyste  dans  Vutérus  le  7«  jour. 
Les  jours  suivants,  expulsion  de  beaucoup  de  vésicules  hydatiques  ; 
le  19*  jour  expulsion  de  la  vésicule  mère. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement  lent  ;  pour  l'enfant, 
mort  à  terme. 

Remarque:  D'après  LAZAREViTCH,les  hydatidesont  été  évacuées 
aussi  par  le  rectum. 

Obs.  XVL  —  Halldorsson.  Voir  :  Jo^^ASSEfi y  Ekinokolisyf/dom- 
men,  1882,  p.  94. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Entre  l'utérus  et  le  rectum. 

Kyste  pendant  V accouchement  :  Eclata  spontanément  dans  le 
rectum. 

Remarque  :  Les  vésicules  hydatiques  sortaient  du  rectum  pen- 
dant 2  mois. 

Obs.  XVIL  —  Ginzbourg,  Medicinskoie  obozrenie,  t.  XXI,  1884, 
p.  553,  n«  6. 

35  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  le  segment  inférieur  de  l'utérus, 
en  arrière,  un  kyste  du  volume  d'un  poing.  Kyste  du  foie  ;  un  kyste 
du  volume  d'une  tète  de  fœtus  dans  l'épiploon. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Application  de  forceps  de 
Lazarevilch  3  fois,  sans  succès.  Craniotomie,  extraction  à  l'aide  de 
cranioclaste. 
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Suites  de  couches  :  Fièvre  peadant  14  jours.  Endométrite  puer- 
pérale. Expulsion  de  vésicules  hydatiques  par  la  voie  vaginale  dans 
la  4®  semaine. 

Résultais  :  Pour  la  mère,  rétablissement  ;  pour  Tentant,  mort 
avant  terme  (8  mois  et  demi). 

Remarque  :  Quelques  mois  après  raccouchement,  expectoration 
des  membranes  hydatiques  et  des  vésicules. 

Obs.  XVIII.  —  PoRAK,  Gazelle  hebdomadaire,  1884,  p.  137. 

Ipare,  20  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  le  tissu  cellulaire  du  côté  droit 
de  l'excavalion  pelvienne  un  kyste  hémisphérique,  5  centimètres  de 
diamètre  à  la  base,  saillant  de  près  2  centimètres  dans  Fexcava- 
tion. 

Présentation  et  position  :  01 D A. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Application  de  forceps  après 
27  heures  du  travail. 

Kysle  pendant  Vaccouchement  :  Se  rompit  pendant  les  tractions 
et  le  liquide  s'épancha  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  grande  lèvre 
droite. 

Suites  de  couches  :  Bonnes.  Le  kyste  était  reconstitué. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  quitta  l'hôpilal  le  16«  jour  (21  mars), 
dans  un  état  satisfaisant  ;  pour  l'enfanta,  poids  6''%100. 

Remarque  :  Avant  fin  d'avril  opérée  i>our  un  abcès  pelvien  et  de 
la  grande  lèvre  droite.  Au  mois  d'octobre,  elle  rendit  par  le  rectum 
du  sang,  du  pus  et  une  membrane  hydatique.  Guérison . 

Obs.  XIX.  —  Doléris,  in  Porak,  Gazelle  hebdo  ni  laire,  1834, 
p.  138. 

Ipare,  20  ans. 

Siège  et  volume  du  kysle:  Dans  la  paroi  droite  du  vagin, un  kyste 
du  volume  d'un  œuf  de  poule. 

Présentation  et  position  :  Sommet. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Travail  lent.  Application  de 
forceps, 

Kysle  pendant  Vaccouchement  :  Après  l'application  de  f  jrceps,  le 
kysle  éclata  spontanément. 

Suites  de  couches:  Frissons,  ûèvre  (33-40').  Lochies  fétides  pen- 
dant plusieurs  jours. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement  ;  pour  l'enfant,  ranimé. 
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Obs.  XX.  —  Ras  William,  The  australasian  médical  Gazelle, 
1984,  t.  III,  p.  81. 

VIpare. 

Accouchements  antérieurs  :  Spontanés.  Deux  accouchements 
étaient  difficiles. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  la  cloison  recto  vaginale,  deux 
kystes  bien  Tolumineux,  Tun  sur  l'autre. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique.  Procidence  du 
cordon. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Extraction  à  l'aide  du  forceps 
après  l'incision  et  évacuation  des  kystes. 

Kysle  pendant  F  accouchement  :  Incision  par  le  vagin.  Le  kyste 
inférieur  contenait  du  liquide  clair  avec  des  vésicules  filles» 
l'autre  des  matières  athéromateuses  (transformation  du  kyste  hyda- 
tique). 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  l'enfant,  mort. 

Obs.  XXI.  —  Freund  A.-W.,  Gynœkologische  Klinik,  Stras- 
bourg, 4885,  t.  I,  p.  3i2,  observ.  XIII. 

Vpare,  30  ans. 

Siège  et  volume  du  kgste  :  Dans  le  tissu  cellulaire  dti  bassin,  à 
gauche  et  en  arrière,  un  kyste  du  volume  d'un  poing. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel:  Spontané.  Travail  pénible.  Après  la 
ponction  du  kyste,  l'accouchement  spontané. 

Kyste  pendant  Vaccouchement  :  Ponction  du  kyste,  évacuation 
dun  liquide  clair. 

Suites  de  couches  :  Fièvre;  le  kyste  suppura.  Incision  le  8«  jour 
par  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  Évacuation  du  pus,  des  hyda- 
tides  filles  et  des  fragments  de  Thydatide  mère. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement  bien  lent. 

Obs.  XXII.  —  Freund-Hannuschke,  Ibidem^  p.  318,  obs.  XIX. 
Vpare,  35  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  Spontanés,  faciles. 
Siège  et  volume  du  kyste  :  L'os  sacrum. 

Accouchement  actuel:   Spontané.    Bien  pénible,  d'une  longue 
durtîe. 
Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement  partiel. 
Remarque:  Deux  mois  après  l'accouchement,   on  trouva  une 
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tumeur  sur  la  face  antérieure  du  sacrum,  du  volume  d'une  orange. 
La  malade  succomba  quelques  mois  après.  A  l'autopsie,  on  trouva 
un  kyste  hydatiquequi  a  détruit  la  partie  antérieure  du  sacrum. 

Obs.  XXIII.  —  Pinard,  Annales  de  gynécologie,  4888,  t.  XXIX, 
p.  241. 

Ipare,  21  ans. 

Siège  el  volume  du  kysle  :  L'excavation  obstruée  à  peu  près  tota 
lement  par  un  kyste.  A  l'autopsie,  on  l'a  trouvé  dans  le  ligament 
large  droit.  Un  kyste  dans  le  foie,  9  kystes  dans  l'épiploon. 

Présenlalion  el  posilion  :  OIGA. 

Accouchemenl  actuel  :  Spontané.  Poche  des  eaux  rompue  depuis 
12  jours.  Travail  commencé  depuis  2  jours.  La  tête  ne  peut  s'enga- 
ger. Une  demi-heure  après  la  ponction  du  kyste,  accouchement 
spontané. 

Kysle  pendanl  l'accouchement  :  Ponctionné  par  la  voie  vaginale. 
Évacuation  du  liquide  clair  contenant  des  crochets. 

Suites  de  couches  :  Infection  puerpérale, 

Résultats  :  Pour  la  mère,  mort  le  4«  jour  ;  pour  l'enfant,  vivant, 
2'*-',800. 

Remarque  :  Infectée  déjà  avant  l'entrée  dans  la  clinique. 

Obs.  XXIV.  —  Dieckmann,  fie/7//ier  klin.  Wochenschrifty  iS^9, 
n°  6,  p.  124. 

IVpare. 

Accouchements  antérieurs  :  i"""  spontané;  i«  et3«,  version, extrac- 
tion très  difficile  causée  par  un  obstacle  dans  le  vagin. 

Siège  et  volume  du  kysle  :  Kyste  du  volume  d'une  tôte  de  fœtus 
dans  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Spontané.  Dilatation  complète.  La  léte  ne 
p.-'ogresse  pas.  Une  demi-heure  après  la  ponction,  accouchement 
spontané. 

Kysle  pendant  Caccouchement  :  Ponctionné  par  le  vagin.  Liquide 
clar  avec  des  vésicules. 

Résultats  :  Pour  Tenfant,  garçon  vivant. 

Obs.  XXV.  —  Schmidt  Otto,  Deutsche  medic,  Wochenschrift, 
1391,  p.  291. 
I Ipare,  23  ans. 
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Siège  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  rétropéritonéal  en  arrière  de 
i*S  iliaque. 

Accouchement  actuel:  Spontané.  Très  difficile,  d'une  longue 
durée. 

Suites  de  couches  :  Fièvre.  Douleurs.  Ballonnement  du  ventre. 
Le  kyste  suppura.  Laparotomie.  Extirpation  du  kyste. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement  ;  pour  Tenfant,  mort. 

Remarque  :  Pendant  Topération,  on  coupa  luretère  gauche  en 
deux,  il  mois  après,  extirpation  du  rein  gauche.  Rétablissement. 

Obs.  XX VL  —  Chavannaz-Larre,  Congrès  périod.  de  gynécol., 
d'obstétr.,  Bordeaux,  1895.  Mémoires  et  discussions^  p.  455.  — 
Larre,  Elude  sur  le  kyste  hydatique  des  os  du  bassin.  Thèse  de 
Bordeaux,  1895,  p.  121. 

Vpare,  38  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  ^®^  spontané,  Tentant  vivant;  2«,  pré- 
sentation par  l'épaule.  Version,  extraction  très  difficile  d'un  enfant 
mort;  3*,  présentation  par  le  siège,  mode  décomplété.  L'enfant  fut 
retiré  mort  ;  4",  application  de  forceps.  L 'enfant  mort. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Kystes  multiples  de  l'os  coxal  gauche 
et  des  parties  molles  environnantes. 

Présentation  et  position  :  Par  le  siège,  mode  décomplété. 

Accouchement  actuel  :  Spontané. 

Kyste  pendant  V accouchement  :  Pouvait  être  comprimé  par  la 
tête  communiquant  avec  une  caverne  centrale  et,  par  son  intermé- 
diaire, avec  d'autres  poches  extérieures. 

Suites  de  couches  :  Vives  douleurs  dans  la  région  inguinale  et 
dans  l'extrémité  inférieure  gauche. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement  ;  pour  l'enfant,  vivant. 
Peu  développé. 

Remarque  :  A  l'âge  de  41  ans,  opérée  pour  des  kystes  hydatiques 
multiples  de  Fos  coxal  gauche  et  des  tissus  environnants.  Réta- 
blissement partiel. 

OasJXXVlî.  —  Démons,  Mémoires  et  Discussions  du  Congrès 
périod,  de  gynécot.,  d'obstétr.,  Bordeaux,  1895,  p.  81,  et  Le  Nadan, 
Étude  sur  tes  kystes  hydatiques  de  f ovaire.  Thèse  de  Bordeaux» 
4896,  p.  49. 

llIpaVe,  28  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  l*'  à  Tàge  de  22  ans.  Rétroversion 
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de  Tutérus  gravide.  Avortement  provoqué  à  4  mois  et  demi  ;  ^^  à 
l'âge  de  24  ans,  spontané,  très  difficile.  L'enfant  mourut  aussitôt 
après  sa  naissance. 

Siège  el  volume  du  kysle  :  Kyste  hydatique  de  l'ovaire  droit, 
adhérent  tout  autour.  Occupe  la  plus  grande  partie  de  l'excavation 
pelvienne. 

Présenlation  el  posilion  :  Extrémité  cépbalique. 

Accouchemenl  actuel  :  Opératoire.  Application  de  forceps  de 
Tarnier.  Tractions  pendant  20  minutes. 

Suites  de  couches  :  Rien  à  noter. 

Bésullals  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  Fenfant,  mort  appa- 
rente, non  ranimé,  trop  faible.  Mort. 

Remarque  :  Opérée  depuis  par  Démons  pour  le  kyste  hydatique 
de  l'ovaire  droit,  de  l'épiploon  et  du  mésentère.  Guérison. 

Obs.  XXVIII.  —  BoNORDEN  Max,  Moîialschrifl  fur  Geburlshilfe 
und  Gynœkologie,  1897,  t.  VI,  p.  513. 

IITpare,  25  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  l*»'à  l'âge  de  21  ans.  Procidence  d'un 
bras.  Application  de  forceps.  L'enfant  mort.  Fistule  vésico-vaginale 
guérie  après  trois  opérations.  Après  la  3«  opération,  on  trouva  une 
tumeur  du  volume  d'un  poing  et  demi  à  gauche  de  l'utérus  ;  2«  à 
l'âge  de  23  ans.  Dystocie  causée  par  cette  tumeur.  Accouchement 
spontané  après  la  ponctioh  de  la  tumeur. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  le  ligament  large  gauche  (ou  sur 
l'utérus,  sous-séreux),  un  kyste  plus  volumineux  que  le  poing. 

Présentation  et  position  :  Sommet. 

Accouchement  actuel:  Spontané.  Travail  commencé  le  30  jan- 
vier 1897.  Le  31,  ponction  et  aspiration  de  la  tumeur  ;  il  s'écoule 
peu  de  liquide.  Le  travail  cesse.  Le  9  février,  la  poche  des  eaux  se 
rompt.  Travail  lent.  Le  11  février,  à  11  heures  le  soir,  poncHon 
du  kyste,  évacuation  de  50  grammes  du  liquide.  2  heures  après, 
on  ponctionne  le  kyste  dans  la  narcose  ;  évacuation  de  100  gr.  de 
liquide  trouble,  séreux.  Aussitôt  après  la  tète  progresse  et  l'ac- 
couchement se  termine  facilement.  Tympanisme  utérin. 

Kyste  pendant  V  accouchement:  Ponctionné  trois  fois  parle  vagin/ 

Suites  de  couches  :  Fièvre  (39-40*>,7\  frissons  pendant  plusieurs 
jours.  Le  5'  jour,  expulsion  des  vésicules  hydatiques  par  l'utérus. 
Pyohémie.  Paramétra  te  suppurée  gauche. 
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'    Bémllaîs  :  Pour  la  mère,  rétablissement  bien  lent  ;  pour  l'enfant, 
mort  macéré,  à  terme. 

Obs.  XXIV.  —  TissiER  et  Desfosses,  BuUelin  el  Mémoires  de 
la  Société  obstélr.  el  gynécol.de  Pam,1897,p.9,Séance  du  14 janvier. 

Ipare,  36  ans. 

Siège  et  volume  du  kgste  :  Kystes  hydatiques  multiples  de  la 
cavité  abdominale  et  pelvienne. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Le  travail  commence  le  25  dé- 
cembre à  10  heures  du  soir.  Le  soir  du 27, le  travail  cesse;  faiblesse, 
perte  de  sang  continue.  Dans  le  service,  tentatives  de  forceps  sans 
succès,  puis  version  et  extraction  dif  ticile.  On  constate  une  rupture 
de  l'utérus. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  mort  bientôt  après  raccouchemenl, 
avant  qu'on  ait  pu  faire  la  laparotomie  ;  pour  Tentant,  mort,3'^,100. 

Remarque  :  Dissémination  de  Téchinocoque  sur  le  péritoine 
après  la  rupture  d*un  kyste  hydatique  du  foie. 

Obs.  XXX.  —  Roche,  Quelques  localisations  rares  de  Véchino- 
coque,  Lyon,  1897,  p.  60. 

Ipare,  34  ans. 

Siège  et  volume  du  kgste  :  Kystes  hydatiques  multiples  de  la 
cavité  abdominale  et  pelvienne. 

Accouchement  actuel  :  Spontané  (d'après  la  lettre  de  M.  le  prof. 
Qadrel). 

Suites  de  couches  :  Pleuro-pneumonie.  Péritonite  purulente. 

Bésultati  :  Pour  la  mère,  mort  le  15*  jour  après  raccouchemcnt  ; 
pour  l'enfant,  mort  apparente, non  ranimé;  mort. 

Remarque  :  A  Tautopsie  on  trouve  un  litre  de  pus  dans  lé  péri- 
toine, et  fausses  membranes  nombreuses. 

Obs.  XXXI.  —  Gemmell  John,  British  médical  Journal, 
1899,  voL  11,  p.  1603. 

Ipare,  â9  ans. 

Siège  et  volume  du  kgste  :  Dans  Tépiploon  un  kyste  du  volume 
d'une  noix  de  coco  ;  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  un  kyste 
du  volume  d'une  noix. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 
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Accouchemenî  actuel  :  Opératoire.  La  tète  ne  peut  s'engager. 
Reposition  du  kyste,  application  de  forceps. 

Kyste  pendant  V accouchement.  Reposition  du  kyste  dans  la 
narcose. 

Suites  de  couches  :  Normales. 

Résullals  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  Tenlant,  arrivé  à  terme. 

Remarque  :  Aussitôt  après  les  suites  de  couches,  laparotomie  et 
extirpation  de  kystes.  Guérison. 

Obs.  XXXII.  —  Paul  Bar,  Bullelin  de  la  Société  d'obstétrique  de 
Paris,  t.  III,  i900,  p.  271,  séance  de  5-VII. 

Illpare,  33  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  Spontanés. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  le  cul-desac  de  Douglas  une 
tumeur  remplissant  Texcavation  pelvienne. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Opération  césarienne  avant 
le  commencement  du  travail. 

Suites  de  couches  :  Le  3*  jour,  ballonnement  du  ventre,  arrêt  des 
matières  fécales  et  des  gaz.  Le  5®  jour,  laparotomie  pour  Fétrangle- 
;nent  du  cœcum  par  une  double  bride  péritonéale  partant  du  kyste. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  mort  le  5«  jour  ;  pour  lenlant,  vivant. 

Remarque  :  La  grossesse  était  au  8<^  mois. 

Obs.  XXXIII.  —  Franta,  Annales  de  gynécologie,  dé- 
cembre i900. 

Xpare,  41  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  1®*"  à  l'âge  de  24  ans,  très  difûcile, 
spontané,  durant  2  jours  et  demi.  L'enfant  en  état  de  mort  appa- 
rente. Ranimé;  2»-5«  à  l'âge  de  26,  27,  29  et  30  ans,  chaque  fois  très 
difficile,  mais  spontané.  L'enfant  vivant.  6®  à  Tège  de  32  ans, 
spontané,  très  difficile,  durait  3  jours;  l'enfant  mort.  Le  médecin 
qui  assistait  à  l'accouchement  dit  que  le  travail  sera  chaque  fois 
très  grave.  7«  à  l'âge  de  34  ans.  Application  de  forceps,  l'enfant 
vivant.  Le  médecin  trouve  une  tumeur  et  diagnostique  un  fibrome 
de  l'utérus.  8«  à  l'âge  de  ïS  ans.  Avortement  au  8*  mois.  Bientôt 
après,  la  tumeur  augmentait  rapidement  de  volume  et  suppura. 
5  mois  après,  la  femme  fut  opérée  par  M.  le  professeur  Pawlik 
pour  un  kyste  hydatique  suppuré  du  ligament  large  gauche;  9°  à 
l'âge  de  39  ans,  5  mois  après  l'opération;  avortement  au  2«  mois  de 
la  grossesse. 
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Siège  et  volume  du  kyale  :  Dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  surtout 
à  gauche,  une  série  de  petites  tumeurs  (il  environ)  immobiles,  du 
volume  d'une  noisette  à  une  noix. 

Présenlalion  et  position  :  OIDT. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  La  poche  des  eaux  rompue  le 
9  juillet,  à  3  heures  de  nuit.  Le  iO,  elle  entre  dans  la  clinique  avec 
une  température  de  38°,5.  Aucun  rétrécissement  du  bassin  osseux. 
Tète  non  engagée.  Travail  lent,  pénible.  A  8  heures  le  soir,  tem- 
pérature 39^,2.  Liquide  amniotique  fétide,  verdàtre;  Tenfant  mort. 
Dilatation  incomplète.  A  10  heures,  dilatation  complète.  Dans  la 
narcose,  on  perfore  la  tète.  Extraction  de  la  tête  à  l'aide  du 
cranioclaste  très  difficile.  Extraction  des  épaules  et  du  tronc  aussi 
bien  pénible.  Tympanisme  utérin.  Extraction  manuelle  du  placenta. 

Suites  de  couches  :  Normales. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  sort  guérie  le  13«  jour;  pour  Tentant, 
mort,  garçon  3.450  grammes,  sans  le  cerveau,  le  sang  et  la  plus 
grande  partie  du  crâne. 

Remarque  :  Opérée,  en  1898,  deux  fois.  La  l*^  fois  pour  un  kyste 
hydatique  suppuré  de  Tépiploon  adhérent  à  la  paroi  antérieure  de 
Tabdomen.  La  2^  fois  pour  des  kystes  hyda tiques  de  la  cavité  pel- 
vienne. Mort. 

Obs.  XXXIV.  —  BoissARD  et  Coudert,  Bulletin'  de  la  Société 
d obstétrique  de  Paris,  1901,  t.  IV,  p.  9. 

Illpare,  27  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  l''^,  application  de  forceps.  L'enfant 
vivant.  2«,  une  tumeur  volumineuse  derrière  l'utérus  s'oppose  à 
laccouchement.  Ponction,  incision  et  évacuation  du  kyste.  Appli- 
cation de  forceps.  L'enfant  dans  l'état  de  mort  apparente.  Ranimé; 
mort  le  lendemain.  Poids  2.800  grammes. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  bien  volumineux  remplit 
l'excavation  pelvienne  et  descend  dans  la  cloison  recto-vaginale. 

Présentation,  position  :  OIGA. 

Accouchement  actuel  :  Spontané.  La  poche  des  eaux  rompue  le 
li  août  à  10  heures  le  matin.  Le  17  à  10  heures  le  soir  la  tête  non 
engagée.  Ponction  et  aspiration  du  kyste  :  100  grammes  de  pus. 
Incision  par  le  vagin,  évacuation  de  400  grammes  du  pus  et  des 
vésicules.  Expulsion  spontanée. 

Kyste  pendant  V accouchement  :  Ponction  et  aspiration  du  kyste  ; 
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puis  incision  par  le  vagin  et  évacuation  du  pus  et  des  vésicules 
fllles.  Extraction  de  l'hydatide  mère.  Drainage. 

Suites  de  couches  :  Légère  élévation  de  la  température. 

Résultais  :  Pour  la  mère,  guérison ;  pour  l'enfant, i.OoO grammes, 
43  centimètres.  Mort  apparente.  Ranimé.  Mort  le  lendemain. 

Remarque  :  D'après  la  longueur  du  fœtus,  les  diamètres  de  la 
tête  et  le  poids  du  placenta,  la  grossesse  était  plus  avancée  qu'à 
six  mois  et  demi. 

Obs.  XXXV.  —  Bar  et  Marchand,  Bulletin  de  la  Société  d'obs- 
tétrique de  Paris,  4901,  p.  299. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Une  tumeur  volumineuse,  dure,  rem- 
plissait l'excavation. 

Présentation,  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  En  travail  depuis  3  jours. 
Céphalotripsie  après  la  ponction  du  kyste. 

Kyste  pendant  V accouchement  :  Ponctionné.  Pendant  l'extraction 
du  fœtus  pn  fait,  probablement,  éclater  le  kyste. 

Suites  de  couches  :  infection  puerpérale. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  morte  quelques  jours  après  l'accou- 
chement ;  pour  l'enfant,  mort  à  terme. 

Remarque  :  Marchand  présumait  une  grossesse  extra  utérine. 

Obs,  XXXVI.  —  Bar  et  Dambrin,  Ibidem,  p.  29q. 

Ilpare,  2i  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  i®^  à  terme,  spontané. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Tumeur  volumineuse,  résistante, 
tombant  dans  le  cul  de-sac  de  Douglas. 

Présentation,  position  :  Siège  mobile. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  En  travail  depuis  48  heures» 
Extraction  manuelle  après  la  ponction  et  éclatement  du  kyste. 

Kyste  pendant  r accouchement  :  Ponction  avec  l'appareil  de 
Potain  ;  au  méaic  moment  le  kyste  s'affaisse  et  se  rompt  dans 
l'abdomen. 

Suites  de  couches  ;  Aussitôt  après  l'accouchement,  laparotomie  : 
on  enlève  les  hydatides  libres  dans  la  cavité  abdominale;  drainage 
à  travers  la  plaie.  Suppuration  de  la  poche,  qui  se  tarit  peu  à  peu. 
Fièvre  légère. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  sort  complètement  guérie  au  bout  de 
3  mois;  pour  l'enfant,  ranimé,  mort  le  lendemain. 
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Obs.  XXXVI.  —  loNASSEN-JoNAS  (observation  inédite,  communi- 
quée par  une  lettre  du  15  octobre  i897). 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  très  volumineux  dans  le 
cul  de-sac  de  Douglas. 

Présent  al  ion,  position.  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  La  tète  ne  peut  s'engager. 
Application  de  forceps  après  la  ponction  du  kyste. 

Kyste  pendant  Vaccouchement  :  Ponctionné  par  la  voie  rectale. 

Dans  les  cas  qui  suivent,  la  dyslocie  a  été  produite  très  pro- 
bablement aussi  par  les  kystes  hydatiques,  mais  nous  n'en 
avons  pas  une  preuve  précise.  Nous  ne  nous  en  occupons 
plus  dans  ce  mémoire. 

Obs.  I.  —  lÎLOT,  Comptes  rendus  des  séances  et  mémoires  de  la 
Société  de  biologie,  i859,  p.  45. 

24  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  la  cloison  recto-vaginale,  une 
tumeur  remplissant  une  grande  partie  de  l'excavation. 

Présentalion  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Spontané.  En  travail  depuis  3  jours.  Ponc- 
tion du  kyste.  Vingt  minutes  après,  expulsion  spontanée. 

Kyste  pendant  Vaccouchement  :  Ponctionné  par  le  vagin.  500  gr, 
de  liquide  clair. 

Résultats  :  Pour  Tenfant,  vivant. 

liemarque  :  Le  liquide  ne  donne  pas  de  précipité  par  la  chaleur. 
A  l'aide  du  microscope,  on  y  trouva  beaucoup  de  globules  huileux. 

Obs.  II.  —  Hardwicrb  Junius,  Case  of  encysted  tumour  in 
vagina.  The  Lancel,  4863,  le  2i  mars,  p.  326. 

Vpare. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  la  cloison  recto-vaginale,  un  kyste 
volumineux. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Application  de  forceps  aprè9 
la  ponction  du  kyste. 

Kyste  pendant  Vaccouchement  :  Ponctionné  par  le  vagin.  Évacua- 
tion d'un  demi-litre  de  liquide  clair. 

Suites  de  couches  :  Bonnes. 

Bésultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement  ;  pour  l'enfant,  vivant 
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O  ;s.  III.  —  Walter  Balls-Hbadley,  Case  o£  parturition,  with 
suppurating  abdominal  tumour  discharging  by  tbc  umbilicus. 
Recovery.  Australian  médical  Journal,  i880,  15  mai,  t.  II,  p.  i57. 

Ilpare. 

Accouchemenl  antérieur  :  i®""  spontané. 
.  Siège  et  volume  du  kyste  :  Sous  l'ombilic,  une  tumeur  descendant 
jusque  dans  le  bassin,  derrière  l'utérus. 
.  Accouchement  actuel  :  Spontané.  Accouchement  rapide. 

Suites  de  couches  :  Suppuration  du  kyste.  Ouverture  par  l'ombi- 
lic 10  jours  après  laccouchement.  Fièvre,  frissons. 

Résultais  :  Pour  la  mère,  rétablissement  bien  lent  ;  pour  l'enfant, 
vivant,  à  terme;  mort  48  heures  après  l'accouchement. 

Remarque  :  D'après  l'opinion  de  l'auteur,  cette  tumeur  était  un 
kyste  hydatique. 

Obs.  IV.  —  ScHATZ,  Wahrscheinlich  Echinococcus  des  periproc- 
lalen  Gewebes.  In  Madelung,  Beitràge  Mecklenburgischer  Aerzte 
zir  Lehre  von  der  Echinococcen  Krankheit,  Stuttgart,  1885, 
p.  170. 

Illpare,  20  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  1®""  avant  2  ans  et  demi,  spontané. 
2«,  avortement  ;  on  trouva  une  tumeur  à  gauche  et  en  arrière  de 
l'excavation  pelvienne. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Une  tumeur  du  volume  d'un  petit 
poing  dans  le  tissu  cellulaire  en  avant  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
gauche. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Spontané,  facile. 

Remarque  :  On  sentait  bien  nettement  les  annexes  à  gauche. 

Obs.  V.  —  Laurens,  in  Dolëris,  la  Gynécologie,  t.  I,  1896, 
p.  111. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Une  tumeur  dans  la  cloison  recto- 
vaginale. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  La  tête  ne  progresse  pas. 
Application  de  forceps. 

Kyste  pendant  Vaccouchement  :  Pendant  les  tractions,  l'anus 
bombait  et  une  tumeur,  de  couleur  grise,  faisait  hernie  par  Tori- 
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(ice  anal.  La  tumeur  était  pédiculée  ;  on  lia  le  pédicule  et  on  le 
sectionna. 

Remarque  :  La  tumeur  contenait  un  liquide  puriforme.  La  paroi 
du  kysfe  était  épaisse,  uniforme,  rappelant  celle  des  kystes  hyda- 
tiques.  La  preuve  histologique  n  a  pas  été  faite. 

Les  kystes  hydatiques  constituent  une  cause  de  dystocie 
très  rare  :  nous  n'avons  pu  en  réunir  que  87  cas. 

Au  point  de  vue  de  la  distribution  géographique,  la  France 
(i3  cas)  etrAllemagne*(9  cas)  occupent  la  première  place. 

Le  nombre  de  grossesses  est  mentionné  chez  32  femmes, 
dont  i3  étaient  primipares  et  19  multipares. 

Chez  8  multipares,  un  plus  grand  nombre  d'accouchements 
antérieurs  a  été  déjà  compliqué  par  les  kystes  hydatiques.  On 
peut  constater  qu'avec  le  nombre  des  accouchements  aug- 
mentait ordinairement  l'obstacle  lui-même  :  de  la  sorte,  les 
accouchements  ultérieurs  étaient  beaucoup  plus  difficiles  que 
ne  Tétaient  les  précédents. 

11  faut  remarquer  qu'après  l'opération  du  kyste  hydatique 
(pendant  le  G**  accouchement)  et  l'oblitération  de  la  poche 
fibreuse,  il  se  produisit  dans  l'observation  de  Park  une  cica- 
trice qui  mit  obstacle  à  deux  accouchements  postérieurs. 

Le  nombre  de  kystes  est  mentionné  dans  toutes  les  obser- 
vations, sauf  celle  de  Finsen.  22  fois  la  dystocie  fut  produite 
par  un  seul  kyste  (61  p.  100)  et  i4  fois  par  des  kystes  hyda- 
tiques multiples  (39  p.  100)  ;  dans  le  cas  de  Kûchenmeister- 
Winckel,  on  en  a  compté  plus  de  1.000. 

Le  Yolume  des  kystes  présente  de  grandes  variétés,  cer- 
tains étaient  du  volume  d'une  noix,  d'autres  pesaient  12  livres 
(Meyer). 

Le  siège.  —  Les  kystes  hydatiques  uniques  ont  été  trouvés  : 

6  fois  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  :  Bar,  Bar  et  Dambrin, 
Boissard  et  Coudert,  Bril,  Halldorsson,  Jônassen. 

6  fois  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  (du  côté  droit, 
gauche  ou  postérieur)  :  Burbe,  Doléris,  Freund,  Porak, 
Roux,  Spath. 
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4  fois  dans  la  cloison  reclo-vaginale  :  Bar  et  Marchand, 
Guéniot,  Park,  Pauls. 

2  fois  dans  la  cloison  vésico-vaginale  :  Dieckmann  ,  Geb- 
hardl. 

1  fois  dans  le  ligament  large  gauche  (ou  sur  Tutérus?): 
Bonorden. 

1  fois  dans  l'os  sacrum  :  Freund-Hannuschke. 

1  fois  dans   le  mésentère  de  F  S  iliaque  :  Schmid  t. 

1  fois  dans  la  région  du  foie  :  Sadler. 

Les  kystes  hydatiques  multiples  siégeaient  : 
10  fois  dans  différents  organes  de  la  cavité  abdominale  et 
pelvienne]:  Bimbaum,  Démons,  Gemmell,  Ginzbourg,  Kûchen- 
meister-Winckel,  Meyer,  Pinard,  Roche,  Tissier-Desfosses, 
Wiener. 

2  fois  dans  les  os  du  bassin  et  les  parties  molles  environ- 
nantes :  Chavannaz-Larre,  Pintor  Pasella. 

1  fois  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  :  Franta. 

1  fois  dans  la  cloison  recto-vaginale  :  Rae. 

C'est  surtout  la  partie  postérieure  de  l'excavation  qui  était 
le  siège  de  kystes  hydatiques  mettant  obstacle  à  Taccouche- 
ment. 

Sur  la  marche  de  Taccouchement  exercent  une  influence 
importante  non  seulement  le  volume,  le  nombre  et  le  siège 
anatomique  des  kystes  hydatiques,  mais  encore  leur  position 
pendant  le  travail,  leur  mobilité  et  leur  compressibilité.  Il 
arrive  quelquefois  que  les  kystes  hydatiques,  prenant  leur 
origine  des  organes  assez  éloignés,  par  exemple  du  foie  (Sad- 
ler), peuvent  s'engager  dans  Texcavation. 

Les  kystes  hydatiques  qui  mettaient  obstacle  à  Taccou- 
chement  étaient  presque  chaque  fois  immobilisables  et  sié- 
geaient ou  bien  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  os  du  bassin  ou 
bien  étaient  étroitement  fixés  par  des  adhérences  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas.  Pendant  le  travail,  par  exemple,  on  n'a 
réussi  qu'une  seule  fois(GemmelI)  à  refouler  le  kyste  au-des- 
sus du  détroit  supérieur. 

La  compressibilité  des  kystes  hydatiques  est  très  peu  appré- 
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ciable,  ces  kystes  étant  ordinairement  fort  tendus,  presque 
durs.  Dans  le  cas  de  Chavannaz-Larre,  le  kyste  a  pu  être 
comprimé  par  la  tête  du  fœtus  parce  qu'il  communiquîiit 
avec  une  caverne  centrale  et,  par  son  intermédiaire,  avec  les 
autres  poches  extérieures. 

Le  contenu  des  kystes  hydatiques  était  un  liquide  clair 
comme  de  l'eau  de  roche,  ou  un  peu  troublé,  ou  bien  puru  - 
lent;  bien  souvent,  on  trouva  dans  le  kyste  des  hydatides 
filles  ou  fraîches  ou  flétries. 

Le  diagnostic  précis  n'a  été  fait,  en  général,  qu'après  la 
ponction  ou  l'incision  du  kyste.  Deux  fois  le  diagnostic  a  été 
facilité  par  une  opération  précédente  (Boissard-Coudert, 
Franta). 

Nous  nous  occuperons  du  diagnostic  des  kystes  hydatiques 
dans  un  chapitre  spécial. 

Présentation  et  position  du  fœtus.  —  Deux  fois  seulement 
l'enfant  se  présentait  par  le  siège  (Chavannaz-Larre,  Bar  et 
Dambrin),  toutes  les  autres  fois  par  la  tête.  Une  fois  on  a 
rencontré  la  procidence  du  cordon  du  côté  de  la  tête.  On  ne 
fait  nulle  part^ mention  d'une  présentation  vicieuse  de  la  tête. 


ACCOUCHEMENTS 


«^^„,^   ,„   (  L  obstacle  eiistanl 

^poDUués   I  L'obsUcIe  étaot  écarté 


Opératoires 


Application  de  forceps.... 

L*extraclioQ  maouelle 

VersioD,  extract,  maouelle. 
Perforation,  craoioclasie... 
Opération  césarienne 


Application  de  forceps... 
I  L extraction  manuelle. 


'Il  I  Perforation,  crai 
v^  5 1      céphalotripsie 


oioclasie  ou 


ipsie. 
Totaux. 


8 
8 

8 

1 

5 

4(1) 

3 

11 
1 


51 


RESULTAT 

pour  les  enfants 


TIVilTS      K0BT8 


16 


4 
2 

2 
1 
5 
4 
1 

4 

1 

2 
"26" 


(1)  En  comptant  le  cas  de  Pintor  Pasella,  bien  que  l'accouchement  ne  fût  pas 
encore  terminé. 
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Marche  du  travail.  —  Chez  35  (i)  femmes,  on  a  observé  en 
somme  5i  accouchements  compliqués  par  les  kystes  hyda- 
tiques,  dont  la  marche  et  le  résultat  pour  le  fœtus  sont  con- 
densés dans  le  tableau  précédent. 

!<>  Accouchements  spontanés.  —  De  5i  accouchements, 
8  seulement  (i5,7  p.  loo)  étaient  tout  à  fait  spontanés  ;  chez 
les  autres  8  accouchements  qui  se  terminèrent  aussi  sponta- 
nément, il  a  fallu  écarter  l'obstacle  ou  par  la  ponction  ou 
bien  par  Tincision  du  kyste. 

Dans  le  premier  groupe,  le  travail  fut  6  fois  très  pénible  et 
de  longue  durée  ;  i  fois  (Roche)  il  n'y  a  pas  eu  des  renseigne- 
ments précis  sur  l'accouchement,  i  fois  (Chavannaz-Larre) 
le  travail  n'était  pas  difficile,  l'enfant  étant  peu  développé 
et  le  kyste  pouvant  être  comprimé  parce  qu'il  communiquait 
avec  les  autres  poches  extérieures. 

Dans  le  second  groupe,  l'accouchement  se  termina,  en 
général,  rapidement  et  sans  difficultés,  après  l'évacuation  du 
contenu  par  la  ponction  ou  l'incision  du  kyste. 

2<>  Accouchements  opératoires.  —  Le  kyste  étant  intact, 
l'extraction  du  fœtus,  soit  au  moyen  du  forceps,  soit  à  l'aide 
des  mains,  soit  à  l'aide  du  cranioclasle  était,  en  général,  bien 
difficile.  Une  fois  (Pintor  Pasella)  l'extraction  fut  impossible 
et  l'accouchement  ne  fut  pas  terminé  malgré  la  craniotomie. 

On  doit  signaler  les  ré-^ultats  défavorables  aussi  bien  pour 
les  mères  que  pour  les  enfants  après  la  version  et  l'extraction 
manuelle.  Sur  les  5  cas  où  la  version  fut  pratiquée,  5  enfants 
et  2  mères  succombèrent  ;  chez  les  deux  femmes,  l'utérus  fut 
rompu. 

Après  V opération  césarienne  (3  cas),  toutes  les  mères  succom- 
bèrent; deux  femmes,  à  vrai  dire,  ont  été  opérées  dans  la  pé- 
riode où  on  ignorait  la  méthode  antiseptique  (Meyer,  Sadler). 

Après  avoir  écarté  l'oljfstacle,  l'extraction  du  fœtus,  soit  à 
l'aide  de  forceps,  soit  à  l'aide  des  mains,  soit  à  l'aide  du  cra- 
nioclaste  ou  du  céphalotribe,  ne  présentait  pas,  générale- 
ment, beaucoup  de  difficultés,  et  l'accouchement  a  été  ter- 
miné en  peu  de  temps. 
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Sur  42  enfants  (chez  9,  le  résultat  est  inconnu),  26  sont 
morts  ou  pendant  le  travail  ou  peu  après.  La  morlalité 
moyenne  s'évolue,  de  la  sorte,  à  62  p,  100.  Dans  les  cas  de 
kystes  hydatiques  multiples,  la  mortalité  des  enfants  ne 
devient  qu'un  peu  plus  grande  (63  p.  100)  que  dans  le  cas 
des  kystes  uniques  (61  p.  100). 

Pendant  le  travail,  on  a  pratiqué  i3  fois  la  ponction  du 
kyste  :  ordinairement  par  la  voie  vaginale,  1  fois  par  la  voie 
rectale  (Jônassen)  et  1  fois  par  la  voie  vaginale  et  rectale  en 
même  temps  (Wiener).  Le  plus  souvent,  on  a  fait  une  seule 
ponction  ;  quand  il  a  fallu  ponctionner  la  tumeur  plusieurs 
fois,  elle  contenait  habituellement  des  hydatides  filles. 

L'incision  du  kyste  a  été  faite  4  fois  par  la  voie  vaginale. 

On  n'a  réussi  qu'une  seule  fois  (Gemmell)  à  refouler  le 
kyste  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Ce  refoulement  du 
kyste  a  été  tenté  aussi  par  Birnbaum,  Meyer,  Pinard,  mais 
sans  succès  ;  il  en  était  ainsi  dans  le  cas  de  Wiener,  bien 
qu'il  eût  renouvelé  la  tentative  plusieurs  fois  et  sous  le  chlo- 
roforme, avec  la  main  introduite  dans  le  rectum. 

L'obstacle  n'étant  pas  écarté,  on  a  plusieurs  fois  observé 
une  rupture  du  kyste,  soit  spontanée,  sous  la  seule  pression 
du  fœtus,  soit  artificielle,  causée  par  l'extraction  de  celui-ci. 
Dans  le  cas  de  Gebhardt,  le  kyste  se  rompit  tout  à  fait  spon- 
tanément dans  le  vagin;  il  en  fut  de  môme  dans  le  cas  de 
Doléris,  après  l'application  de  forceps,  avant  qu'une  seule 
traction  eût  été  exercée.  Finsen,  d'après  Krabbe,  a  observé 
une  rupture  du  kyste  dans  le  vagin  aussitôt  après  Taccouche- 
ment. 

Dans  le  cas  de  Halldorsson,  le  kyste  situé  entre  Tutérus  et 
le  rectum  se  rompit  pendant  le  travail  et  s'évacua  par  le  rec- 
tum. Porak,  à  la  suite  de  quelques  tractions  très  modérées 
sur  le  forceps,  franchit  brusquement  l'obstacle  qui  s'opposait 
au  dégagement  de  la  tête  ;  le  kyste  se  rompit  et  le  liquide 
s'épancha  dan3  le  tissu  cellulaire  de  la  grande  lèvre  du  môme 
côté. 

Dans  l'observation    de   Bar  et  Dambrin,  la  paroi  de  la 
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tumeur  s'était  rompue  en  un  point  limité  sous  Tinfluence 
combinée  de  la  poussée  exercée  par  la  partie  fœtale  et  de  la 
pression  faite  par  le  doigt  au  cours  d'une  exploration  ;  la 
rupture  du  kyste  et  la  diffusion  de  son  contenu  dans  la  cavité 
péritonéale  étaient  achevées  au  moment  du  passage  de  la 
tête.  Immédiatement  après  l'accouchement ,  Bar  fit  la  laparo- 
tomie et  enleva  les  hydatides  libres  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. 

Dans  le  fait  observée  par  Bar  et  Marchand,  «  il  est  vrai- 
semblable que  les  opérations  exécutées  pour  extraire  l'enfant 
ont  fait  éclater  le  kyste  ».  Dans  le  cas  de  Pauls,  un  kyste 
situé  dans  la  cloison  recto-vaginale  a  été  expulsé,  pendant 
l'extraction  à  l'aide  de  forceps,  au-devant  de  la  tête,  par  une 
déchirure  faite  avec  l'ongle  dans  la  paroi  postérieure  du 
vagin. 

Bar  et  Dambrin  citent  comme  exemples  d'une  rupture  du 
kyste  pendant  le  travail  les  cas  de  Bril  et  de  Ginzbourg  ; 
mais,  dans  le  fait  de  Bril,  le  kyste  ne  s'ouvrit  dans  l'utérus 
que  le  7*  jour  après  l'accouchement  et  la  malade  de  Ginzbourg 
n'a  observé  la  sortie  de  vésicules  hydatiques  par  la  voie  vagi- 
nale que  dans  la  4*  semaine  après  l'accouchement. 

Dans  notre  observation  nous  n'avons  fait  aucune  men- 
tion d'une  rupture  du  kyste  hydatique,  et  c'est  avec  surprise 
que  nous  lisons  dans  le  mémoire  de  Bar  et  Dambrin  :  «  //  est 
vraisemblable  que  le  kyste  se  rompit  du  côté  du  péritoine  dans 
te  cas  de  Franta,  ». 

Avec  les  observations  de  Finscn  et  de  Halldorsson,  53  ac- 
couchements, en  somme,  ont  été  compHqués  par  les  kystes 
hydatiques.  Après  la  déduction  de  21  cas,  où  on  a  fait  ou  la 
ponction,  ou  l'incision,  ou  le  refoulement  du -kyste,  ou  bien 
une  opération  césarienne,  nous  comptons,  en  effet,  82  obser- 
vations avec  6  cas  (19  p.  100)  de  rupture  du  kyste. 

Sur  les  5i  accouchements  réunis  dans  notre  tableau,  l'uté- 
rus s'est  rompu  trois  fois  (à  peu  près  6  p.  loo). 

Dans  le  cas  de  Tissier  et  Desfosses,  la  rupture  s'est  pro- 
duite spontanément;   dans    les  cas  de    Kûchcnmeister   et 
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Winckel  et  de  Wiener,  elle  fut  la  conséquence  de  manœuvres 
obstétricales.  Chaque  fois,  la  rupture  utérine  était  complète 
et  les  trois  femmes  ont  succombé. 

Dans  les  faits  de  Kùchenmeister-Winckel  et  de  Tissier- 
Desfosses,  la  paroi  utérine  elle-même  éUit  atteinte  par  les 
kystes  hydatiques,  et  dans  le  premier  fait,  de  plus,  elle  était 
au  niveau  de  la  plus  grande  convexité  du  kyste  (situé  sur  la 
paroi  postérieure  droite  de  Tutérus)  amincie  comme  du  papier. 

Dans  le  cas  de  Wiener,  il  y  avait  «  beaucoup  de  kystes 
hydatiques,  atteignant  le  volume  d'une  tête  de  fœtus,  tout 
autour  de  l'utérus  » . 

Pintor-Pasella  fait  remarquer  que  la  partie  gauche  du  seg- 
ment inférieur  était  très  amincie  «  comme  une  membrane  et, 
de  plus,  d'une  couleur  brun  noirâtre  ».  Il  n'y  avait  pas  de 
rupture,  mais  la  paroi  utérine,  comprimée  entre  la  tête  d'un 
côté  et  la  tumeur  de  l'autre  côté,  était  certainement  ramollie, 
avec  début  de  gangrène,  et  la  rupture  en  aurait  été  la  consé- 
quence. 

Nous  sommes  tout  à  fait  d'accord  avec  l'opinion  de  Bar  et 
Dambrin,que  la  présence  des  hydatides  dans  la  paroi  utérine 
prédispose  à  la  rupture  de  Tutérus. 

Deux  fois  (Bonorden,  Franta)  on  a  observé  du  iympanisme 
utérin. 

Suites  de  couches.  —  Nous  avons  réuni  87  cas  de  dys- 
tocie  produite  par  les  kystes  hydatiques  ;  9  fois  on  ne  fait 
aucune  mention  de  ce  qui  concerne  les  suites  de  couches. 

Six  fois  seulement  (21,4  p-  100)  les  suites  de  couches  furent 
normales^andis  que  22  fois  (78,6  p.  100)  elles  furent  patholo- 
giqueSy  accompagnées^  le  plus  souvent,  de  maladies  graves. 

Très  sQuvent  le  kyste  subit  la  suppuration  et  quelquefois 
aussi  il  se  mit  en  communication  avec  la  cavité  d'un  organe 
voisin. 

La  suppuration  du  kyste  sqrvint,  en  général,  après  une 
infection  immédiate  du  dehors  produite  par  la  voie  trauma- 
tique  (ponction),  mais  quelquefois  on  doit  aussi  soupçonner 
que.  le  kyste  suppura  sous  l'influence   de  Vinfection  puer- 
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pérale  transmise,  ou  par  la  voie  sanguine,  ou  bien  par  la  voie 
lymphatique  (Schmidt). 

Trois  fois  le  kyste  se  mit  en  communication  avec  la  cavité 
de  V utérus  (Bonorden,  Bril  (1),  Ginzbourg),  une  fois  avec  la 
vessie  (Birnbaum).  Dans  le  cas  de  Porak,  on  a  observé  la 
sortie  d'une  membrane  hydatique  par  le  rectum, y  mois  après 
l'accouchement;  c'était,  sans  aucun  doute,  en  connexion 
avec  Tabcès  pelvien  qui  s'était  formé  encore  pendant  les 
suites  de  couches  et  pour  lequel  elle  a  été  opérée  aussitôt 
après  sans  être  guérie  complètement. 

Le  résultat  pour  la  mère  est  constaté  33  fois.  Dix  mères  sont 
mortes,  c'est-à-dire  plus  de  3op.  100  : 

1^  La  malade  de  Pintor  Pasella  succomba  sans  être  déli- 
vrée (tentatives  d'application  de  forceps,  puis  de  perfora- 
tion). 

2**  Dans  le  cas  de  Pinard  (accouchement  spontané  après  la 
ponction  du  kyste),  la  femme  était  déjà  infectée  avant  son 
entrée  à  la  clinique.  Mort  le  4®  jour  par  infection  puerpérale, 

3**  Dans  le  fait  de  Roche,  la  femme  est  morte  i5  jours  après 
un  accouchement  spontané  de  péritonite  purulente  et  de  pieu- 
rO'pneumonie, 

4"*  La  femme  qui  a  été  observée  par  Kùchenmeister  et 
Winckel  succomba  le  4*  jour  après  l'accouchement  (tenta- 
tives d'application  de  forceps,  puis  version  et  extraction 
manuelle)  ;  il  y  avait  une  rupture  complète  de  l'utérus  et, 
probablement,  une  infection  puerpérale. 

5**  Dans  le  cas  publié  par  Tissier  et  Des  fosses  (tentatives 
d'application  de  forceps,puis  version  et  extraction  manuelle), 
il  y  avait  une  rupture  complète  de  l'utérus  ;  le  placenta  est 
passé  dans  la  cavité  abdominale.  La  femme  succomba  avant 
qu'on  ait  pu  faire  la  laparotomie. 

6«  Bar  et  Marchand  font  remarquer  que- la  femme  suc- 
comba quelques  jours  après  l'accouchement  (céphalotripsie) 
avec  de  V infection  puerpérale. 

7*  Dans  le  fait  de  Wiener  (perforation,  extraction  à  l'aide 
de  cranioclaste  après  la  ponction  des  kystes),  la  femme  est 
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morte  le  lendemain  de  raccouchement  de  péritonite  aiguë.  Il 
y  avait  une  rupture  complète  de  Tutérus. 

8*^  Meyer  pratiqua  l'opération  césarienne,  cinq  jours  après 
le  début  du  travail  ;  Topérée  succomba  42  heures  après,  pro- 
bablement à  cause  de  V infection, 

9*  Dans  Fobservation  de  Sadier,  la  femme  est  morte  le  len- 
demain de  l'opération  césarienne,  pratiquée  huit  jours  après 
le  début  du  travail  ;  elle  était  sûrement  infectée  déjà  avant 
l'opération,  comme  la  malade  de  Meyer. 

lo*»  Bar  a  fait  une  opération  césarienne  et,  le  Séjour  après, 
une  nouvelle  laparotomie,  pour  l'étranglement  du  caecum. 
Mort  bientôt  après. 

De  10  femmes  qui  succombèrent,  7  étaient  primipares 
(70  p.  100). 

D'après  nos  recherches,  nous  ne  pouvons  pas  partager  l'opi- 
nion de  Bar  et  Dambrin.  D'après  eux,  la  mortalité,  vraiment 
colossale,  est  assurément  due,  pour  une  bonne  part,  à  ce  que 
beaucoup  d'observations  appartiennent  à  une  époque  où  on 
ignorait  la  méthode  antiseptique.  Pour  cette  période,  on  a 
observé  8  cas  de  dystocie  produite  par  les  kystes  hydatiques 
où  le  résultat  pour  la  mère  est  noté  :  2  femmes  seulement 
sont  mortes,  toutes  les  deux  après  une  opération  césarienne 
(Meyer,  Sadier)  qui  fut  pratiquée  trop  tard  après  le  début  du 
travail  (5  et  8  jours),  sur  les  femmes  sûrement  déjà  infec- 
tées. La  mortalité  était,  de  la  sorte,  25  p.  100.  Sur  25  cas 
observés  pendant  la  période  antiseptique,  nous  comptons,  en 
effet,  8  mortes,  c'est-à-dire  82  p.  100. 

Le  danger  pour  la  mère  est  beaucoup  plus  grand  lorsque 
les  kystes  hydatiques  multiples  mettent  obstacle  à  l'accou- 
chement :  la  mortalité  monte  à  5o  p.  100.  Un  seul  kyste 
hydatique  étant  la  cause  de  la  dystocie,  la  mortalité  fait 
i5,8  p.  100. 
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LA  PRATIQUE 
ET  yiNSEICKENENT  DE  L'OBSIfiTRiailE  ET  DE  LA  GYNECOLOGIE 

A   SAINT-PÉTERSBOURG 


Par  Albert  K»tz, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Au  cours  d'un  voyage  d'inslrucUon  médicale  fait  à  Tétran- 
ger  pendant  les  grandes  vacances  de  l'année  1901,  je  me  suis 
longuement  arrêté  à  Saint-Pétersbourg  où  j'ai  pu  voir  de  près 
les  nombreux  hôpitaux  et  cliniques  de  cette  ville. 

Dans  cette  note  je  me  propose  d'étudier  uniquement  lobs- 
tétrique  et  la  gynécologie  telles  que  je  les  ai  vu  pratiquer  à 
Saint-Pétersbourg. 

Je  dis  obstétrique  et  gynécologie,  car,  en  Russie,  ces  deux 
spécialités  sont  inséparables,  Tobstétrique  «  tenant  encore 
maternellement  par  la  main  la  gynécologie  »  (1). 

Tous  les  maîtres  de  l'obstétrique  russe,  les  SueguirelT,  les 
de  Ott,  les  Phénomenoff,  etc.,  sont  en  même  temps  gyné- 
cologues, et  la  grande  chirurgie  abdominale  a,  en  Russie,  ses 
représentants  les  plus  autorisés  parmi  les  accoucheurs. 

Toutes  les  maternités  de  Saint-Pétersbourg  ont  des  sec- 
tions de  gynécologie,  et  la  tendance  des  chefs  de  service  qui 
dirigent  en  môme  temps  des  sections  d'obstétrique  et  gynéco- 
logie est  particulièrement  chirurgicale  ;  aussi  vais-je  passer 
en  revue  et  parallèlement  l'une  et  l'autre  de  ces  spécialités. 

L'organisation  générale  des  hôpitaux  à  SaintPétersbourg  diffère 
essentiellement  de  ce  qu'elle  est  chez  nous.  Au  lieu  d'une  direction 
unique,  les  hôpitaux  de  Saint-Pétersbourg  ressor tissent  d'un  grand 

(1)  Pozzi,  Leçon  d'ouverture  du  cours,  Presse  mé(L,  1901,  i*»"  juin  icjai. 
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nombre  d'administrftUons  tout  à  (ait  indépendantes  les  unes  des 
autres. 

Parmi  ces  diverses  administrations,  une  rappelle  pourtant  assez 
bien  TAssistance  Publique  de  Paris,  c'est  la  Commission  munici- 
pale des  hôpitaux.  Cette  commission  est  nommée  tous  les  quatre  ans 
par  la  municipalité  de  Saint-Pétersbourg  (la  douma),  et  elle  a  plein 
pouvoir  pour  tout  ce  qui  concerne  les  questions  administratives 
et  médicales  des  douze  grands  hôpitaux  qu'elle  dirige. 

Cbacun  de  ces  douze  hôpitaux  est  administré  par  un  directeur, 
qui  est  toujours  un  médecin  honoraire  des  hôpitaux.  Tous  les  mé- 
decins directeurs  des  hôpitaux  de  la  ville  forment  le  Conseil  des 
médecins  directeurs  ;  c'est  ce  conseil  qui  nomme  les  directeurs 
des  hôpitaux,  qu'on  choisit  habituellement  parmi  les  chefs  de  ser- 
vice ayant  déjà  fourni  une  longue  carrière  dans  les  hôpitaux  ; 
c'est  ce  conseil  encore  qui  nomme  les  médecins,  chirurgiens  et 
accoucheurs  des  hôpitaux  après  un  concours  où  les  candidats 
exposent  leurs  titres  et  travaux  scientiûques. 

Les  chefs  de  service  sont  secondés  par  des  médecins  adjoints  et 
des  internes.  Les  premiers  sont  nommés  au  choix  par  la  Commission 
des  hôpitaux  à  laquelle  les  candidats  sont  proposés  par  le  médecin- 
directeur  de  rhôpital  intéressé. 

Les  internes  sont  de  jeunes  docteurs  en  médecine  choisis  par  le 
directeur  et  logés  à  l'hôpital. 

Le  personnel  hospitalier  secondaire  forme  dans  les  hôpitaux  de 
Saint-Pétersbourg  deux  catégories  bien  distinctes. 

Le  gros  ouvrage,  nettoyage  des  salles,  des  cours,  etc.,  est  fait  par 
des  infirmières-servantes  n'ayant  aucune  éducation  professionnelle  ; 
elles  n'approchent  jamais  les  malades. 

Les  soins  immédiats  des  malades  sont  confiés  à  un  personnel  de 
surveillantes  et  d'infirmières  ayant  une  éducation  professionnelle 
très  soignée  ;  ce  sont  des  sœurs  laïques  appartenant  à  l'une  des  no  m- 
breuses  communautés  de  la  Croix-Rouge. 

Cette  école  supérieure  d'infirmières,  la  plus  ancienne  de  l'Europe 
puisqu'elle  date  de  1864,  est  une  institution  unique  dans  son  genre. 

L'éducation  professionnelle  dure  quatre  ans  ;  les  élèves  suivent 
pendant  leurs  études  des  cours  théoriques  institués  par  le  cran  d 
chirurgien  russe  Pirogoff  et  constamment  perfectionnés  selon  les 
exigences  du  progrès  de  Thygiène  hospitalière. 

De  plus,  l'institution  divisée  en  cinq  grandes  communautés,  po&- 
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sëde  aujourd'hui  de  petits  hôpitaux  où  les  élèves  sont  initiés  aux 
soins  à  donner  aux  malades,  aux  pansements,  aux  procédés  de 
stérilisation,  etc. 

A  leur  sortie  de  l'école,  les  élèves  sont  réparties  dans  les  hôpitaux 
de  Saint-Pétersbourg  au  fur  et  à  mesure  des  besoins. 

Le  dévouement,  laménité  et  les  soins  intelligents  prodigués  par 
les  sœurs  de  la  Croix-Rouge  sont  une  des  choses  qui  frappent  le 
plus  l'étranger  qui  visite  les  hôpitaux  de  la  capitale  russe;  aussi 
les  sœurs  de  la  Croix-Rouge  sont  elles  très  estimées  par  la  popu 
lation;de  ce  fait,  le  recrutement  se  fait  dan  3  tous  les  milieux,  même 
les  plus  privilégiés  de  la  société  russe.  Aussi  ai-je  rencontré  pres- 
que dans  chaque  hôpital  des  surveillantes  sachant  le  français,  et 
quelques-unes  d'entre  elles  ont  été  à  l'étranger  afin  de  compléter 
î€«r  instruction  médicale. 

On  voit  parce  qui  précède  combien  est  large  l'initiative  ducoips 
médical  dans  tout  ce  qui  concerne  les  questions  hospitalières:  ad- 
ministration, choix  du  personnel,  etc.;  c'est  à  cette  organisation 
ititelligente  qu'on  doit  le  prodigieux  progrès  accompli  dans  Ihy- 
giène  des  hôpitaux  pétersbourgeois  au  cours  des  vingt  dernières 
années. 

Outre  la  Commission  des  hôpitaux  du  conseil  municipal,  Saint- 
Pétersbourg  compte  plusieurs  autres  administrations  publiques 
ou  privées  ayant  leurs  propres  hôpitaux  et  cliniques.  Tels  sont  les 
hôpitaux  et  maternités  dépendant  de  VlnstUtilion  de  V Impératrice 
Marie;  onze  grands  hôpitaux,  parmi  lesquels  «  la  Grande  Mater- 
nité t  et  «  rinstitut  impérial  clinique  d'accouchement  »,  sont  du 
resfiort  de  cette  administration. 

Enlin,  chaque  ministère  a  ses  hôpitaux  spéciaux.  Parmi  ceux-ci, 
les  hôpitaux  dépendant  du  ministère  de  la  Guerre  méritent  une 
mention  spéciale. 

En  outre  des  hôpitaux  militaires  proprement  dits,  le  ministère 
de  la  Guerre  dirige  et  administre  depuis  plus  d'un  siècle  PAca- 
demie  de  Médeàine  de  Saint- Pélersbourg . 

L'UiifTPcsité  de  la  capitale  russe  n'a  pas  de  Faculté  de  méde- 
cine; celle-ci,  sous  le  nom  à* Académie  de  médecine,  (^om^enyisfifk 
mille  élèves. 

Deux  grands  hôpitaux  sont  annexés  à  TAcadémie  :  Vhôpital  cli- 
nique militaire  avec  700  lits  et  la  clinique  Michel  avec  150  lits.  Ces 
850  lits  sort  répartis  en  groupes  de  40  à  50  lits  qpj  constituent  au 
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tant  de  cliniques  dirigées  par  les  professeurs  de  l*Académie  de 
médecine. 

Parmi  ces  cliniques,  deux  sont  destinées  à  l'enseignement  de 
l'obstétrique;  Tune  d'elles,  dirigée  autrefois  par  Krastovski  et 
Slawianski,  a  actuellement  à  sa  tôte  le  professeur  Liebedeff;  l'autre 
i  si  dirigée  par  le  professeur  Rein  (de  Kiew). 

Coâime  on  le  voit,  le  matériel  hospitalier  en  général  est  im- 
mense; la  part  de  Tobstétrique  dans  la  répartition  des  ser- 
vices hospitaliers  est  très  grande.  Saint-Pétersbourg  compte 
en  effet  trois  grandes  maternités  qui  sont  en  môme  temps 
de^  écoles  pour  les  sages-femmes  et  des  institutions  de  per- 
fectionnement dans  Tart  obstétrical  pour  les  docteurs  ;  deux 
cliniques  obstétricales  à  TAcadémie,  de  nombreux  services 
d'accouchements  annexés  aux  hôpitaux  généraux  ;  enfin, 
treize  asiles  municipaux  d*accouchements. 

Il  m'est  impossible  de  donner  des  détails  sur  chacune  de 
ces  institutions,  je  ne  parlerai  au  cours  de  cet  article  que  des 
services  dont  j'ai  pu  voir  le  fonctionnement,  et  j'indiquerai, 
chemin  faisant,  la  pratique  obstétricale  et  gynécologique 
de  chacun  des  principaux  chefs  de  service. 

La  «  Grande  Mateniité  ».  —  La  Grande  Maternité,  située  au 
centre  de  la  ville,  rue  Nadiejdinskaia,  vient,  par  le  nombre 
d'accouchements  qui  s'y  font  annuellement,  en  tête  des  mai- 
sons d'accouchements  de  Saint-Pétersbourg. 

Elle  mérite  encore  cette  primauté  par  son  histoire  et  par 
l'influence  qu'elle  a  exercée  sur  le  développement  de  la 
science  obstétricale  en  Russie. 

La  Grande  Maternité  date  de  1761  ;  c'est  la  première  mai- 
son d'accouchements  ouverte  à  Saint-Pétersbourg;  au  début 
il  n'y  avait  que  20  lits,  et  le  nombre  des  accouchements  qui 
s-*y  faisaient  était  très  minime. 

Les  maisons  d'accouchements  ont  été,  en  effet,  en  Russie 
comme  ailleurs,  l'objet  d*un  ostracisme  systématique  de  la  part 
de  la  population  et,  jusqu'au  milieu  de  ce  siècle,  seules,  les 
filles-mères  accouchaient  à  la  Maternité  ;  puis,  à  mesure  que 
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les  services  rendus  par  la  première  maison  d'aecouchemenis 
devinrent  de  notoriété  publique,  la  confiance  de  la  population 
lui  fut  acquise,  et  dès  lors  la  maternité  devint  notoirement 
insuffisante. 

Les  chiffres  suivants  indiquent  la  progression  suivie  par 
l'activité  de  la  première  maternité  de  Saint-Pétersbourg  : 

En  1821  on  compte  5 16  accouchements  à  la  Maternité; 

Eln  1866  on  en  compte  1.771,  plus  du  triple; 

En  1874  —  2.593; 

En  i885  —  3.459; 

En  1889  -  3.985; 

Depuis  1900  plus  de  quatre  mille  accouchements  ont  lieu 
par  an  à  la  Grande  Maternité. 

Aussi  la  Maternité,  pour  suffire  aux  besoins,  subit-elle  des 
agrandissements  successifs;  mais  elle  eut,  comme  toutes  les 
grandes  mateniités  de  TEurope,  à  pâtir  de  Tencombrement, 
et  en  1868  la  fièvre  puerpérale  sévit  à  la  Maternité  avec  une 
telle  violence  que  Thôpital  dut  rester  longtemps  fermé. 

C'est,  d'ailleurs,  à  la  suite  de  cette  épidémie  que  la  munici- 
palité  de  Saint-Pétersbourg  décida  la  création  de  petites  mai- 
sons d  accouchements  dites  asiles  municipaux  d'accouchements 
et  dont  on  a  doté  tous  les  quartiers  de  la  capitale  russe. 

C'est  la  «  Grande  Maternité  »  qui  a  été  pendant  de  longues 
années  le  centre  de  Tinstruction  obstétricale  russe,  et  c'est  au 
célèbre  accoucheur  Krassovski  qu'on  doit  l'influence  de  la 
«  Grande  Maternité  »  caawfne  centre  cuJtural  d'obstétrique  et 
de  gynécologie. 

Krassovski,  le  plus  célèbre  des  accoucheurs  russes,  fut  vers 
i855  un  élève  assidu  de  Pajot  et  de  Dubois.  Nommé  en  1860 
chef  de  la  «  Grande  Maternité  >>,  il  y  resta  jusq^i'en  1897,  année 
de  sa  mort. 

C'est  là  que  Krassovski  pratiqua  en  1862  la  première  ova- 
riotomie  faite  en  Russie.  Le  succès  de  sa  première  interven- 
tion fut  si  éclatant,  qu'enhardi,  il  pratiqua  sept  autres  ovario- 
tomies  dans  les  quatre  années  suivantes. 

Et,  coïncidence  bizarre,  Tannée  même  où  Péan  publiait  son 
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mémoire  intitulé  :  «  L'ovariotomie  peut-elle  être  faile  à  Paris 
avec  des  chances  favorables  de  succès  ?  »  (1868),  Krassovski 
éditait  en  français,  et  à  Paris,  un  ouvrage  remarquable  sur  : 
«  Les  sept  ovariotomies  pratiquées  à  la  Grande  Maternité  de 
Saint-Pétersbourg  ». 

L'influence  de  Krassovski  sur  la  génération  médicale  russe 
actuelle  est  immense,  et  il  passe  à  juste  titre  pour  le  fondateur 
<le  Técole  obstétricale  russe,  complètement  tributaire  avant  lui 
<le  renseignement  obstétrical  allemand  et  français. 

L'institution  de  Técole  des  sages-femmes,  la  création  à  la 
Maternité  d'un  service  d'isolement  pour  les  femmes  infectées 
ou  douteuses,  l'organisation  d'un  service  de  gynécologie 
complètement  séparé  de  la  Maternité  proprement  dite,  bref, 
toute  l'organisation  de  la  «  Grande  Maternité  »  toile  qu'elle 
existe  aujourd'hui  est  entièrement  l'œuvre  de  Krassovski.  11  est,  . 
^n  outre,  le  fondateur  de  la  Société  d'obstétrique  de  Saint- 
Pétersbourg  et  du  premier  journal  russe  d'obstétrique  et  de 
gynécologie. 

Actuellement,  la  «  Grande  Maternité  »,  placée  sous  la  direc- 
tion du  professeur  Phenomenoff,  contient  94  lits  ainsi  répartis  : 
72  lits  pour  femmes  en  couches,  12  lits  pour  femmes  en 
couches  infectées  ou  suspectes  d'infection,  et  10  lits  pour  la 
gynécologie. 

Ce  qui  frappe  d'abord  l'étranger  qui  visite  la  «  Grande  Ma- 
ternité »,  c'est  la  division  complète  de  celle-ci  en  deux  édi- 
fices :  l'un  pour  l'hiver  et  l'autre,  plus  léger,  pour  l'été. 

De  cette  façon,  les  femmes  en  couches  se  trouvent  pendant 
les  chaleurs  de  l'été  dans  des  pavillons  légers,  frais,  et  cette 
disposition  permet,  en  outre,  une  réfection  et  un  nettoyage 
complets  des  services  d'hiver  pendant  les  grandes  vacances. 

Les  femmes  en  couches  sont  soignées  à  la  Maternité  par  des 
élèves  sages-femmes.  Celles-ci  forment  deux  catégories.  Les 
élèves  sages-femmes  de  première  classe  reçoivent  une  édu- 
cation obstétricale  théorique  et  pratique  très  solide  et  doivent 
avoir  une  certaine  instruction  générale  à  leur  entrée  à  lécole. 
Les  élèves  de  seconde  classe,  qui  sont  des  jeunes  filles  de  la 
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campagne  souvent  illettrées,  reçoivent  à  Técole  une  éducation 
obstétricale  élémentaire  qui  dure  un  an  ;  à  leur  sortie  de  la 
Maternité  elles  sont  envoyées  dans  les  villages  où  elles  servent 
sous  la  direction  des  médecins  du  Zemstwo  (médecins  can- 
tonaux payés  par  rÉtat)  comme  infirmières  préposées  spécia- 
lement aux  soins  des  paysannes  qui  accouchent  chez  elles. 

La  pratique  obstétricale  de  la  maternité  ressemble,  sauf 
quelques  petits  détails,  à  celle  des  autres  maternités  russes  ; 
décrire  la  pratique  de  Tune  d'elles,  c'est  les  décrire  toutes. 

On  accouche  à  la  «  Grande  Maternité  »  toutes  les  femmes 
qui  se  présentent,  sauf  celles  atteintes  de  lésions  syphilitiques 
contagieuses,  qui  sont  accouchées  à  Thôpital  Kaltnkin,  le 
Saint-Louis  de  la  capitale  russe,  et  où  il  y  a  un  service  spé- 
cial de  5o  lits  pour  les  femmes  syphilitiques  en  couches. 

Les  femmes  enceintes  qui  se  présentent  pour  accoucher 
sont  examinées  à  Tambulatorium  (service  de  consultations 
externes),  puis  montées  dans  une  des  salles  d'accouchement 
du  service. 

Les  femmes  pour  accoucher  sont  presque  toujours  mises 
en  position  obstétricale  comme  chez  nous  ;  çà  et  là  on  em- 
ploie chez  les  primipares  la  situation  latérale. 

La  protection  du  périnée,  au  moment  de  l'expulsion,  diffère 
beaucoup  de  la  nôtre.  Au  moment  où  la  léte  distend  la  vulve, 
on  a  la  coutume  de  retenir  la  tête  à  travers  le  péri  née  qu'on  sou- 
lient  avec  le  talon  de  la  main  ;  ce  n'est  donc  pas  directement 
sur  la  tête  qu'on  agit,  mais  par  l'intermédiaire  du  périnée. 

La  délivrance  se  fait  par  le  procédé  de  Crédé  Ah Ifeld, 
seconde  manière. 

Aussitôt  après  la  délivrance,  on  donne  indistinctement  à 
toutes  les  femmes  dix  grains  (soixante-dix  centigrammes)  de 
poudre  d'ergot  de  seigle.  C'c^t  une  pratique  constante  que 
j'ai  retrouvée  dans  toutes  les  miternités  russes. 

Dans  les  suites  de  couches,  point  d'injections  vaginales;  on 
fait  seulement  la  toilette  vulvaire  plusieurs  fois  par  jour. 
.  La  ligature  du  cordon  se  fait  à  la  maternité  au  fil  :  les  om- 
phalotribes  y  sont  inconnus. 
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Les  présentations  du  siège  sont  transformées  pendant  la 
grossesse  en  présentation  du  sondmet  par  la  version  externe  ; 
lors  du  travail,  lorsque  le  siège  est  engagé,  on  fait  l'extraction 
à  l'aide  des  traitions  inguinales;  on  n'emploie  ni  Içs  lacs,  ni 
les  crochets,  et  jamais  on  n'applique  le  forceps  sur  le  siège. 

Pour  le  dégagement  de  la  tête,  on  pratique  la  manœuvre  de 
Mauriceau;  personnellement  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  la 
voir  employer;  mais,  d'après  les  explications  qu'on  a  bien 
voulu  me  donner,  tant  à  la  Grande  Maternité  que  dans  les 
autres  services  d'accouchements,  il  me  semble  qu'on  néglige 
en  Russie  un  des  temps  importants  de  la  manœuvre  :  je  veux 
parler  du  mouvement  de  rotation  que  nous  avons  l'habitude 
d'imposer  au  menton,  afin  d'amener  celui-ci  dans  la  concavité 
sacrée. 

Ce  temps  de  la  manœuvre  de  Mauriceau,  peu  connu  en  Rus- 
sie, a  frappé  maint  accoucheur  russe  qui  a  vu  pratiquer  l'ex- 
traction de  la  têle  dernière  à  Paris,  et  le  D'  Racinski,  dans 
un  compte  rendu  très  documenté  qu'il  a  publié  de  l'activité 
obstétricale  à  Paris  (i),  insiste  bec^Ucoup  sur  ce  temps  de  la 
manœuvre  auquel  on  {ait  tant  attention  k  Paris  et  qui  est 
mal  connu  en  Russie. 

Le  forceps  généralement  employé  eM  celui  de  Simpson  ; 
le  forceps  de  Tarnjçr  est  très  peu  coûip  à  Saint-Pétersbourg. 

Dans  les  bassins  légèremeiit  rétr^ofe  le  professeur  Phéno- 
ménofT  applique  volontiers  le  forc^ips  au  détroit  supérieur  ; 
mais,  lorsque  le  rétréeissemenl  est  accusé,  il  fait  presque 
toujours  l'opération  césarienne.  La  symphyséotomie  a  été 
pratiquée  rarement  à  la  Maternité,  et  les  résultats  ne  parais- 
.sent  pas  avoir  entraîné  la  conviction  du  professeur  Phéno- 
ménofTsur  l'excellence  de  l'opération  de  Sigault. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  professeur  Phénoménoff  laisse  toujours 
évoluer  les  grossesses  dans  les  bassins  rétrécis  jusqu'au 
terme.  Il  ne  pose  presque  jamais  l'indication  de  l'accouche- 

(i)  Racii^ski,  your/to/  (fobstéirique  et  de  gifnéc^io^ie  de  Sainl-Piter»- 
bourg,  1900. 
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ment  prématuré  dans  les  bassins  rétrécis,  estimant  que  Topé- 
ration  césarienne  au  début  du  travail  est  une  opération  très 
bénigne. 

Dans  les  cas  très  rares  où,  sur  la  demande  expresse  d'une 
femme  enceinte  avec  bassin  rétréci,  il  fait  Taccouchement 
prématuré,  c'est  le  dilatateur  à  trois  branches  de  Tamier  qu'il 
emploie  pour  dilater  le  col. 

Pour  la  coaptation  des  petites  déchirures  périnéales,  on 
emploie  couramment  les  agrafes  de  Michel. 

Dans  les  endométrites  puerpérales,  le  professeur  Phéno- 
ménoff  s'abstient  de  tout  curettage  instrumental.  Un  traitement 
très  en  faveur  à  la  Maternité  consiste  dans  l'emploi  des  douches 
de  vapeur. 

On  introduit  une  sonde  dans  la  cavité  utérine  infectée  et  on 
met  en  communication  la  sonde  avec  un  générateur  de  vapeur; 
on  fait  plusieurs  séances  de  quelques  minutes  chacune.  Enfin, 
l'emploi  de  l'eau  oxygénée  pour  les  plaies  diphtéroïdes  viil- 
vaires  et  vaginales  est  d'un  usage  quotidien. 

J'ai  déjà  indiqué  la  liaison  étroite  entre  la  gynécologie  et 
l'obstétrique  en  Russie  ;  à  la  «  Grande  Maternité  »  le  profes- 
seur Phénoménoff  dirige  donc  en  même  temps  la  section  de 
gynécologie. 

J'ai  eu  l'occasion  de  voir  trois  opérations  exécutées  par  le 
professeur  :  une  hystérectomîe  abdominale  totale  pour  fibrome 
de  l'utérus  ;  une  colpotomie  suivie  de  l'ablation  par  le  vagin 
d'un  gros  kyste  du  ligament  large,  et  une  intervention  pour 
fistule  vésïco-vaginale. 

La  salle  d'opérations  n'a  pas  de  lavabo  ;  c'est  dans  une  pièce 
attenante  à  la  salle  d'opérations  que  le  chirurgien  et  ses  aides 
revêtent  les  blouses  et  procèdent  à  la  toilette  des  mains.  Les 
blouses,  les  tabliers  et  les  calottes  du  chirurgien  et  des  aides 
sont  stérilisés  dans  la  grande  étuve  qui  sert  à  la  désinfection 
dinugl  e  de  la  Maternité. 

Pour  les  mains  on  emploie  du  savon  stérilisé  liquide  et  de 
l'eau  stérilisée;  on  fait  arriver  l'un  et  l'autre  par  un  mouvement 
de  pédale,  et  les  mainsdu  chirurgien  ne  touchent  ainsi  à  rien; 
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après  nettoyage  au  ?avoTi,  ks  mains  sont  passées  à  l'hyper- 
manganate  et  à  l'acide  oxalique. 

Les  compresses  numérotées  sont  contenues  dans  des  sacs 
en  toile  ;  il  y  en  a  25  à  5o  dans  chaque  sac  et,  aussitôt  Topé- 
ration  finie,  on  compte  les  compresses  afin  d^éviter  tout  oubli 
fâcheux. 

La  technique  opératoire  de  Thystérectomie  abdominale  ne 
présente  rien  de  particulier;  mais  quelques  petite  détails  mé- 
ritent de  nous  arrêter.  Le  professeur  PhénoménoiT  enduit, 
avant  Tincision,  la  ligne  sous-ombilicale  d'une  couche  de  tein- 
ture d'iode;  il  trempe  de  même  le  bout  de  ses  doigts  dans  de 
la  teinture  d'iode. 

La  suture  de  la  paroi  est  très  particulière.  M.  Phénoménoff 
fait  d'abord  une  suture  totale  en  un  seul  plan  de  la  paroi  à 
la  soie  ;  pour  ce  faire  il  se  sert  d'un  fil  de  soie  monté  sur  deux 
aiguiUes,  une  à  chaque  extrémité  du  fil. 

Chaque  aiguille  pénètre  du  péritoine  vers  les  téguments; 
de  cette  façon  on  évite  l'infection  de  la  seconde  lèvre  de  la 
phtie  par  Taiguille  qui^  dans  le  procédé  classique,  a  déjà  tra- 
versé la  première  lèvre  où  elle  a  pu  se  chaîner  de  quelques 
germes  infectieux. 

Avant  de  nouer,  M.  Phénoménoff  fait  toujours  une  suture 
péritonéo-musculaire  et  une  autre  aponévrotique  au  catgut; 
ce  n'est  qu'en  dernier  lieu  qu'il  serre  les  fils  de  soie. 

A  la  Maternité  est  annexé  un  service  de  consultations  ex- 
ternes pour  les  femmes  enceintes  et  les  maladies  gynécolo- 
giques. 

C'est  à  cette  consultation  qu'on  recrute  la  plupart  des 
femmes  qu'on  reçoit  à  la  Maternité. 

Toute  femme  qui  s'y  présente  reçoit,  en  outre  de  son  or- 
donnance, un  imprimé  rédigé  par  le  Conseil  sanitaire  muni- 
cipal ;  il  est  intitulé  Conseils  aux  mères  et  contient  nombre  de 
préceptes  hygiéniques  à  l'usage  des  femmes  enceintes  et  des 
mères. 

Voici  quelques-unes  des  instructions  contenues  dans  les 
«  Conseils  aux  mères  »  : 
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Conseils  donnés  xvx  mères  afin  qu'elles  sachent  comment 
conserver  leur  santé  ainsi  que  celle  de  leurs  enfants 

(ÉLABORÉS  PAR  LA  COMMISSION  DES  MÉDECINS    DES    ASILES    d' AC- 
COUCHEMENT DE  LA  VILLE  DE  SaINT-PÉTERSBOURG). 

i°  Une  femme  enceinte  doit  observer  la  plus  stricte  propreté  de 
son  corps  et  de  son  entourage  immédiat;  pour  ce  faire,  elle  doi 
prendre  un  bain  (de  vapeur)  chaque  semaine,  et,  pendant  le  dernier 
mois  de  la  grossesse,  deux  bains;  elle  doit,  en  outre,  faire  tous  les 
jours  sa  toilette  intime  avec  du  savon  et  de  Teau  bouillie  (toilette 
extérieure,  pas  d'injection)  ;  de  plus,  elle  doit  cJianger  souvent  de 
linge,  avoir  un  lit  propre  et  une  chambre  aérée  au  moios  deux  fois 
par  jour  même  en  hiver. 

2°  Les  vêtements  d'une  femme  enceinte  doivent  être  larges,  com- 
modes, et  le  corset  est  nuisible  m  ^m3  au  début  de  la  grossesse. 

3<»  Un  travail  trop  pénible,  le  soulèvemant  de  charges  trop 
lourdes,  les  heurts,  les  mouvements  brusques  (sauts  d'un  tramway 
en  marche),  etc.,  sont  nuisibles;  mais  un  travail  modéréest  au  con- 
traire très  recommandé,  car  la  vie  sédentaire  est  nuisible  aussi. 

A^  Les  femmes  enceintes  ne  doivent  jamais  s^adresser  pour  une 
consultation  à  des  sages-femmes  non  diplômées,  à  des  filles  de  bain, 
à  des  rebouteuses,  car  celles-ci  par  incompétence  peuvent  donner  des 
conseils  dangereux. 

5*  En  cas  d'hémorrhagie,  d'œdème  des  membres,  de  maux  de 
tête,  de  constipation,  de  douleurs  dans  le  ventre,  les  femmes  doi- 
vent s'adresser  immédiatement  à  un  médecin  ou,  si  elles  n'en  ont  pas 
le  moyen,  à  uneconsultationpour  femmes  enceintes.  (Suit  ladresse 
des  22  consultations  près  des  maternités,  asiles  et  services  d'ac- 
couchements de  Saint-Pétersbourg.) 

Vient  ensuite  toute  une  série  de  conseils  sur  la  façon  d'en- 
tretenir la  propreté  des  bouts  des  seins,  la  manière  de  faire 
la  toilette  de  Tenfant,  l'époque  favorable  à  la  vaccina- 
tion, etc. 

Voici  les  conseils  donnés  aux  mères  qui  ne  peuvent  pas 
nourrir  leurs  enfants  : 

Jusqu'au  6*  mois  on  recommande  de  couper  le  lait  de  vache 
avec  de  l'eau  bouillie  dans  les  proportions  suivantes  : 
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Jusqu'à  an  mois  1  pftrtie  de  lait  pour  3  parties  d*eau  ;  4cui]lerée8 
de  mélange  par  tétée. 

De  1  mois  à  3  mois  1  partie  de  lait  pour  %  parties  d'eau  ;  6  cuil- 
lerées de  mélange  par  tétée. 

De  3  mois  à  5  mois  1  partie  de  lait  pour  i  partie  d*eau  ;  8  cuille- 
rées de  mélange  par  tétée. 

De  5  mois  à  6  mois  2  parties  de  lait  pour  1  partie  d*eau  ;  9  cuille- 
rées de  mélange  par  tétée. 

Après  le  6"  mois  on  donnera  le  lait  pur  bien  bouilli,  envi- 
ron 10  cuillerées  à  soupe  par  tétée. 

Le  sevrage  se  fera  progressivement  à  partir  du  lo^mois,  etc. 

Llnstitut  impérial  clinique  d* accouchement.  —  Cet  Institut, 
le  second  à  Saint-Pétersbourg  par  rang  d'ancienneté,  date 
de  1797. 

La  direction  en  est  confiée,  depuis  1893,  à  M.  le  professeur 
Dimitri  de  Ott,  dont  la  réputation  en  chirurgie  abdominale 
est  depuis  longtemps  établie  tant  en  Russie  qu'à  l'étranger. 

Il  est  secondé  par  MM.  les  professeurs  Samchine  et  Stroga- 
noff. 

L'Institut  impérial  clinique,  tout  en  étant  complètement  in- 
dépendant de  renseignement  officiel  de  TAcadémie,  n'en  est 
pas  moins  un  des  plus  importants  centres  de  l'enseignement 
obstétrical  de  TEmpire.  A  cet  eTet,  l'Institut,  en  dehors  des 
.«oins  donnés  aux  femmes  en  couches,  organise  tous  les  ans  : 
a)  des  cours  pour  les  médecins  qui  désirent  .se  perfectionner 
dans  l'art  obstétrical;  6)  des  cours  pour  les  sages-femmes,  qui 
comme  le%  médecins  viennent  à  l'Institut  de  tous  les  coins  de 
l'Empire,  afin  de  rafraîchir  les  notions  acquises  autrefois  durant 
leurs  études  et  de  se  mettre  au  courant  des  idées  nouvelles. 

Enfin,  l'Institut  est  en  même  temps  école  de  sages-femmes  ; 
les  élèves  sont  externes,  et  la  durée  des  études  est  d'un  an. 

L'Institut  clinique  .se  compose  dun  bâtiment  principal 
affecté  aux  femmes  en  couches  et  d'une  aile  pour  le  ser\'ice 
de  gvTiécoIogie. 

Les  bureaux,  la  pharmacie,  la  cuisine,  etc.,  forment  un  bâti- 
ni  ml  à  part. 
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L'activité  de  Tlnstitut,  au  point  de  vue  du  roulement  des 
malades,  est  inférieure  à  celle  de  la  Grande  Maternité.  Il  s'y 
fait  en  moyenne  1.600  accouchements  par  an. 

La  pratique  obstétricale  de  T Institut  ne  diffère  pas  essen- 
tiellement de  celle  de  la  Maternité  ;  mais  quelques  points  de 
doctrine  méritent  cependant  d'être  notés  comme  s'écartant 
notablement  de  celle  des  autres  maternités  russes. 

On  pratique  assez  fréquemment  à  l'Institut  les  incisions 
prophylactiques  du  périnée  au  moment  du  dégagement  de  la 
tête;  alors  qu'en  général,  tant  en  Russie  qu'à  l'étranger,  on  ne 
procède  à  l'incision  prophylactique  que  lorsqu'on  craint  une 
déchirure  iolale  du  périnée,  à  l'Institut  on  intervient  même 
lorsqu'on  craint  une  déchirure  incomplète,  et  on  est  guidé  par 
ce  principe,  à  savoir  que  les  plaies  provoquées  par  l'accou- 
cheur sont  nettes,  leur  coaptation  est  parfaite  et  la  réunion 
per  primam  plus  assurée  que  dans  les  cas  de  déchirures 
hachées,  anfractueuses  faites  par  la  tête. 

Pathogénie  de  Téclampsie.  —  Un  des  professeurs  de  Tins- 
titut,  M.  Stroganoff,  soutient  depuis  1898  que  Téclampsie  est 
une  maladie  infectieuse  contagieuse  et  qu'elle  doit  être  traitée 
en  conséquence. 

Le  professeur  Stroganoff  a  édifié  cette  nouvelle  théorie 
pathogénique  de  Téclampsie  d'après  l'étude  de  i.5oo  cas 
d'éclampsie,  pris  tant  à  l'Institut  clinique  que  dans  les  autres 
maternités  de  Saint-Pétersbourg. 

Les  preuves  invoquées  à  Tappui  de  cette  théorie  sont  mul- 
tiples. 

El  d'abord,  dit  le  professeur  Stroganoff,  l'écfampsie  est 
une  maladie  générale,  aiguë,  fébrile  le  plus  souvent^  et  confé- 
rant presque  toujours  Vimmunité, 

Tous  ces  caractères  sentent  l'infection. 

De  plus,  l'observation  démontre  qu'il  y  a  des  années  oii 
l'éclampsie  est  bénigne,  d'autres  où  elle  est  excessivement 
meurtrière. 

A  l'Institut  impérial  clinique  on  a  observé  en  1898  dix- 
neuf  cas  d'éclampsie  sans  aucune   mort  ;   or  pendant  les 
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années  1896  ei  1897  il  y  eut  au  môme  Institut  28  cas  d'éclampsie 
avec  7  morts  (25  p.  100). 

De  plus,  les  cas  d*éclampsie  ont  notablement  augmenté  ces 
dernières  années,  et  cette  augmentation  serait  due,  d'après  le 
professeur  StroganofT,  à  Tencombrement  des  maternités  de 
Saint-Pétersbourg,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  insuffi- 
santes. 

Le  fait  serait  particulièrement  démonstratif  pour  la  Grande 
Maternité  qui,  avec  ses  4-&oo  accouchements  par  an  et  ses 
centaines  d*élèves,  est  la  maison  d'accouchementla  plus  encom- 
brée de  la  capitale  russe.  En  efîet,  à  cette  maternité  il  y  eut, 
dans  la  périodede  i883à  1898,  uncasd'éclampsie  sur  777accou- 
cbements,  alors  que  dans  la  période  de  1898  à  1897  le  pour- 
centage est  dix  fois  plus  grand,  un  cas  pour  69  accouchements. 

Cette  augmentation  du  nombre  des  éclamptiqucs  va  de 
pair  avec  le  nombre  des  accouchements,  car  dans  la  période 
de  i883  à  1898,  c  est-à-dire  dans  l'espace  de  dix  ans,  il  y  eut 
5.887  accouchements,  alors  que  dans  la  période  de  quatre  ans 
de  1898  à  1897  il  y  eut  presque  le  môme  nombre  :  exacte- 
ment 5.086. 

Parmi  les  cas  d'éclampsie  observés  à  la  Grande  Maternité 
le  nombre  des  cas  autochtones  dépasserait  de  beaucoup 
celui  des  cas  extérieurs. 

De  1888  à  1894  il  y  a  eu  48  cas  intérieurs  contre  89  exté- 
rieurs. 

De  1894  à  1898  il  y  eut  54  cas  intérieurs  contre  87  exté- 
rieurs. 

II  y  aurait  donc  contagion  dans  le  service  d'une  malade  à 
l'autre. 

Au  contraire,  dans  les  petites  maternités,  dans  les  asiles 
municipaux,  le  pourcentage  des  cas  d'éclampsie  est  infiniment 
moindre. 

A  Tasile  Alexandra  Newski,  pour  8.692  accouchements  faits 
dans  une  période  de  10  ans,  on  compte  i4  éclamptiqucs, 
c'est-à-dire  1  sur  268,  etc. 

D'après  le  professeur  StroganolT,  il  y  aurait,  en  somme,  la 
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môme  coïncidence  dans  les  rapports  entre  T^ncombrement 
des  maternités  et  le  nombre  des  cas  d'éclampsie  que  celle 
qu'on  avait  établie  autrefois  pour  la  fièvre  puerpérale. 

De  tout  cet  ensemble  de  circonstances  et  pour  toute  une 
série  d'autres  considérations  longuement  développées  à  la 
Société  obstétricale  de  Saint-Pétersbourg  (i),  le  professeur 
Stroganoff  conclut  que  réclampsie  est  une  maladie  générale^ 
aiguë,  contagieuse,  ayant  une  période  d'incubation  de  troiê 
à  vingt  heures;  le  virus  garderait  son  activité  pendant  trois 
Semaines  à  peu  près. 

Comme  conclusion  pratique,  il  faut,  d'après  Tauteur  de 
cette  théorie  pathogénique,  indépendamment  du  traitement 
médicamenteux  et  général,  isoler  toute  éclamptique  comme 
on  le  fait  pour  la  septicémie  puerpérale. 

La  théorie  infectieuse  de  Téclampsie,  si  séduisante,  si  éloi- 
gnée des  nombreuses  théories  classiques  sur  la  pathogénie 
de  cette  maladie,  n'a  pas  à  Theure  qu'il  est,  même  en  Russie, 
beaucoup  de  partisans;  l'avenir  dira  ce  qu'il  en  est  de  cette 
théorie,  mais  en  attendant,  le  conseil  donné  par  l'auteur  d'iso- 
ler les  malades  atteintes  d'éclampsie  serait  facile  à  suivre,  vu 
que  chaque  maternité  a  aujourd'hui  des  services  d'isolement. 

Le  service  de  gynécologie  de  «  l'Institut  impérial  clinique 
d'accouchements  »  est  à  coup  sûr  un  des  plus  actifs  de  Saint- 
Pétersbourg,  et  ceci  surtout  de  par  la  personnalité  de  celui 
qui  s'en  occupe  spécialement,  le  professeur  Dimitri  de  Ott. 

Sa  hardiesse,  la  sûreté  de  sa  brillante  technique  attirent  à 
l'Institut,  les  jours  d'opération,  une  foule  de  médecins  qui 
trouvent  à  peine  de  la  place  dans  la  salle  d'opération  trop 
exiguë  pour  les  contenir. 

Cette  salle  d'opération,  très  vieille,  présente  l'originalité  sui- 
vante :  au  centre  de  la  salle  se  tiennent  le  chirurgien  et  ses 
aides  autour  de  la  table  d'opération;  ils  sont  entourés  de  tous 
côtés  par  un  vestibule  vitré  pourvu  de  gradins  dans  lequel  on 
a  accès  par  un  escalier  extérieur. 

(  I }  Stroganoff,  Journal  d obstétrique  et  de  gynécologie  de  Saini-PélerS' 
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De  cette  façon,  les  spectateurs  peuvent  suivre  tous  les  dé- 
tails des  opérations  sans  incommoder  le  chirurgien;  de  plus, 
séparés  des  spectateurs  par  la  baie  vitrée,  le  malade  et  les 
chirurgiens  sont  à  Tabri  de  la  chaleur  excessive,  si  pénible  et 
si  constante  dans  les  salles  d'opérations  très  fréquentées  ; 
enfin,  autre  avantage  important,  la  poussière  que  soulèvent 
inévitablement  tant  de  spectateurs  ne  peut  aucunement  souil- 
1  *r  le  champ  opératoire  et  les  instruments. 

Le  professeur  de  Ott  est  un  défenseur  ardent  des  interven- 
tions par  la  voie  vaginale.  Lors  de  la  discussion  sur  le  traite- 
ment du  cancer  utérin  au  XIII*  Congrès  international  de  Mé- 
decine à  Paris,  il  exposa  sa  pratique  opératoire,  et  dans  cette 
pratique  Tintervention  par  voie  vaginale  en  cas  d'annexite,  de 
fibromes,  de  kystes  de  l'ovaire  même,  etc.,  est  pour  lui  Topé- 
ration  de  choix. 

Pour  le  cancer  de  Tutérus  Texpérience  du  professeur  de  Ott 
est  basée  sur  plus  de  200  cas  d'interventions  par  voie  vagi- 
nale. Sur  ces  200  cas  il  eut  moins  de  2  p.  100  de  mortalité 
opératoire. 

Quant  à  la  guérison  définitive,  en  comptant  comme 
terme  de  guérison  toutes  les  malades  survivant  six  ans  à  Topé- 
ration,  le  professeur  de  Ott  comptées  cas;  de  ces  62  cas  ana- 
lysés dans  un  remarquable  rapport  au  Congrès  de  médecine 
de  Paris  (1)  il  compte  18  cas  de  guérison  complète  et  44  cas 
de  récidive  après  six  ans. 

Même  dans  les  cancers  de  Tutérus  compliqués  de  grossesse 
le  professeur  de  Ott  intervient  souvent  par  voie  vaginale;  dans 
quelque";  cas  il  intervient  par  cette  voie  au  septième  mois  de 
la  grossesse. 

Dans  ces  cas,  après  incision  des  culs-de-sac,  libération  de 
la  vessie  et  ligature  des  utérines,  le  professeur  de  Ott  ouvre  la 
poche  des  eaux,  extrait  le  fœtus  et  le  placenta,  et  ne  procède 
à  Thystéreclomie  qu'après  Textraction  du  fœtus  et  de  Tar- 
rière-faix. 

(f)  DiMiTRiDlB  Ott;  Hûpportau  XMI*  Congrèg  internat  ionai  de  méde- 
rite,  Paris,  ly»  (section  de  gynécologie). 

ANN.OECYN.  — VOL.  LM:.  i4 
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Partisan  convaincu  des  interventions  par  voie  vaginale,  le 
professeur  de  Ott  a  constamment  perfectionné  sa  technique 
et,  récemment,  pour  faciliter  l'éclairage  souvent  si  indispen- 
sable pour  mener  à  bien  les  hystérectoraies  vaginales  diffi- 
ciles, il  a  inventé  et  fait  construire  une  lampe  électrique  avec 
réflecteur  qu*on  fixe  sur  le  front  du  chirurgien  ;  les  rayons  lu- 
mineux envoyés  dans  le  vagin  éclairent  tout  le  petit  bassin,  et 
on  peut  alors  inspectera  Taise  la  paroi  postérieure  de  la  vessie, 
le  rectum,  lesintestins,  Tépiploon  et  se  rendre  ainsi  un  compte 
exact  des  adhérences,  des  hémorrhagies,  etc.  (i). 

Tout  en  étant  un  chirurgien  hardi,  ne  reculant  pas  devant 
les  grandes  interventions  lorsqu'il  se  trouve  en  présence 
d'indications  nettes,  le  professeur  de  Ott  fait  néanmoins  dans 
plus  d'une  circonstance  de  la  bonne  chirurgie  conservatrice  ; 
tel  est,  par  exemple,  le  traitement  opératoire  conservateur 
qu'il  propose  et  qu'il  pratique  depuis  trois  ans  dans  les  para- 
métrites  scléreuses,  cicatricielles. 

Les  inflammations  pelviennes,  lorsqu'elles  ont  dépassé  la 
phase  aiguë,  aboutissent  souvent  à  la  sclérose  du  tissu  con- 
jonctif  du  petit  bassin.  Cette  sclérose  est  quelquefois  le  point 
de  départ  de  troubles  fonctionnels  graves  due  à  la  compression 
exercée  par  les  brides  cicatricielles  paramétriques  sur  les 
vaisseaux,  les  nerfs,  les  organes  du  petit  bassin,  tels  les  ure- 
tères ;  de  plus,  les  brides  entraînent  souvent  la  déviation  de 
l'utérus  avec  toutes  ses  conséquences. 

Contre  ces  brides  paramétriques  le  traitement  médical,  le 
massage,  l'électricité  sont  souvent  impuissants,  et  souvent  les 
troubles  fonctionnels,  les  douleurs  sont  assez  prononcés  pour 
nécessiter  une  hystérectomie  vaginale. 

Or  M.  le  professeur  de  Ott  pratique  depuis  trois  ans  une 
intervention  qui,  tout  en  détruisant  les  brides,  laisse  en  place 
l'utérus.  Cette  intervention  consiste  en  une  colpotomie  faite 
du  côté  oii  existent  les  brides  cicatricielles  suivie  de  l'inci- 


(i)  Voir  Journal  d'obstétrique  et  de  gynécologie  de  Saint-Pétersbourg, 
mai  1901. 
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si  on  de  ces  brides.  La  sectkm  faite,  le  professeur  de  OU,  pour 
combler  la  brèche,  fait  des  sutures  qui,  au  lieu  d'être  perpen- 
diculaires à  la  section,  sont  pratiquées  dans  le  sens  même  de  la 
ligne  d'incision.  Grâce  à  cet  artifice,  il  empêche  les  deux  bouts 
de  la  bride  sectionnée  de  se  réunir  de  nouveau. 

L'œuvre  éducatrice  de  l'Institut  est  immense  ;  de  tous  les 
coins  du  vaste  Empire  arriventdes  médecins,  jeunes  et  vieux, 
qui,  accueillis  à  Tlnstitut,  dirigés  dans  leurs  travaux  de  cli- 
nique et  de  laboratoire,  trouvent  à  Tlnstitut  un  centre  per- 
manent d'études  et  de  recherches. 

Depuis  quelques  années  l'affluence  est  telle  que  le  besoin 
de  faire  mieux  et  plus  grand  s'est  fait  fortement  sentir.  C'est 
de  ce  besoin  qu'est  né  le  projet  de  construction  d'un  nouvel 
Institut. 

Actuellement  la  construction  de  ce  nouvel  Institut  est  presque 
complètement  achevée,  et  on  espère  pouvoir  l'inaugurer  au 
mois  de  septembre  de  cette  année. 

J'ai  déjà  indiqué,  au  début  de  mon  étude,  quelle  bienfaisante 
influence  a  exercée  sur  l'hygiène  des  hôpitaux  russes  la  large 
initiative  laissée  par  l'État  au  corps  médical  dans  les  questions 
d'hygiène  et  d'installation  hospitalière. 

C'est  à  cette  influence  qu'o*n  doit  l'existence  à  Moscou  d'ur  e 
clinique  chirurgicale  impeccable,  une  des  plus  belles  de  l'Eu- 
rope et  qui  a  fait  Tadmiration  des  étrangers  lors  du  Congrès 
<le  Moscou. 

Pour  le  nouvel  Institut  obstétrical  on  a  procédé  de  la  môme 
façon.  Le  professeur  deOtt  garde,  pendant  toute  la  durée  des 
travaux,  la  haute  direction  pour  tout  ce  qui  concerne  les  ques- 
tions de  prophylaxie,  d'hygiène,  d'isolement,  etc. 

Avant  d'adopter  le  plan  élaboré  par  les  ingénieurs,  le  pro- 
fesseur de  Ott  a  visité  la  plupart  des  cliniques  obstétricales 
de  l'Europe  occidentale;  de  plus,  une  Conraiission  de  médeciùs 
et  d'architectes  discutent,  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  se  pré- 
sentent» toutes  les  questions  importantes. 

Pour  ne  citer  qu'un  exemple  entre  mille,  j'ai  été  surpris  en 
visitant  le  vieil  Institut  de  voir  les  corridors  de  l'Institut  pour- 
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VUS  d'un  parquet  des  plus  hétéroclites  :  à  côté  de  deux  mètres 
de  mosaïque,  j'ai  vu  quelques  mètres  de  linoléum,  de  ciment, 
d'asphalte,  etc.,  produisant  un  effet  des  plus  bizarres. 

Le  professeur  Samchine,  qui  voulut  bien  me  servirde  guide 
pendant  ma  visite,  m'expliqua  que  cette  diversité  était  due  à 
des  expériences  qu'on  poursuit  depuis  plusieurs  années  sur 
la  valeur  comparative  des  divers  parquets.  C'est  le  résultat 
de  ces  expériences  qui  va  indiquer  la  nature  du  parquet 
dont  on  dotera  le  nouvel  Institut.  Le  nouvel  Institut  obsté- 
trical va  certainement  être  le  modèle  du  genre  ;  le  professeur 
de  Ott  a  bien  voulu  me  conduire  sur  les  chantiers,  m'en  expli- 
quer en  détail  le  plan  et  l'ordonnance  ;  et  je  peux  affirmer, 
d'après  ce  que  j'ai  vu  d'instiluU*  scientifiques  et  hospitaliers 
en  Europe,  que  le  futur  Institut  impérial  d'accouchements  de 
S'-Pétersbourg  va  être  une  œuvre  de  tous  points  remarquable. 

Je  ne  peux  faire  ici  une  description  détaillée  du  nouvel 
institut,  mais  quelques  exemples  montreront  le  souci  de  per- 
fection qui  a  présidé  à  sa  construction. 

L'In  >titut  est  formé  d'un  corps  de  bâtiments  en  trois  étages 
ave  3  ailes  gauches  pour  les  femmes  en  couches  et  ailes  droites 
pojr  la  gynécologie.  Tous  les  logements,  ceux  du  directeur,  des 
deux  professeurs  et  du  personnel  secondaire  sont  complète- 
ment séparés  de  l'hôpital  proprement  dit. 

A  l'entrée  du  service  d'accouchement  se  trouve  une  salle 
où  les  femmes  en  couches  reçues  sont  complètement  désha- 
billées et  examinées.  Les  vêtements  sont  transportés  par  un 
corridor  extérieur  dans  un  bûtiment  spécial  et  isolé,  le  dépôt. 

De  cette  première  salle,  la  femme  passe  dans  la  salle  des 
bains,  et  là  elle  est  nettoyée,  habillée  avec  le  linge  stérilisé 
(îe  l'Administration  ;  puis  elle  monte  dans  le  service. 

Grâce  à  ce  système,  aucune  contamination  du  dehors  ne 
pe  it  se  faire  par  le  linge  et  les  vêtements  des  femmes  qui 
entrent  à  l'Institut. 

Il  y  a  deux  salles  pour  les  opérations  obstétricales  :  une  pour 
les  femmes  saines,  l'autre  pour  les  femmes  infectées,  dans  le 
service  d'isolement.  La  division  du  service  d'accouchements 
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on  aseptiques  et  septiques  sera  très  rigoureuse  pour  tout  le 
personnel  médical  et  secondaire. 

Les  salles  des  femmes  en  couches  ne  contiendront  jamais 
plus  de  huit  lits,  le  plus  souvent  trois  ou  quatre  ;  dans  chacune 
des  chambres  il  y  aura  de  Teau  stérilisée  chaude  et  froic!c 
fournie  par  Tusine  centrale  de  l'Institut. 

Le  service  des  femmes  infectées  sera  lui-même  complète- 
ment séparé  en  deux  divisions  :  une  pour  les  formes  légères, 
l'autre  pour  les  formes  graves  de  fièvre  puerpérale.  Une 
troisième  division,  ayant  une  entrée  spéciale  par  la  cour,  sera 
destinée  aux  femmes  en  couches  atteintes  de  fièvre  éruptive, 
scarlatine,  rougeole,  etc. 

Dans  le  service  de  gynécologie  j'ai  surtout  admiré  la  future 
salle  d'opération  avec  ses  dépendances.  Aucun  luxe,  aucun 
appareil  compliqué  pour  la  stérilisation  de  Teau.  Celle-ci  vient 
d'une  usine  centrale  formant  un  bâtiment  à  part  et  où  se 
trouvent  réunis  les  appareils  de  chauffage  et  d'éclairage  élec- 
trique, les  étuves,  etc. 

Par  une  disposition  ingénieuse  on  peut  facilement  remplir 
à  tout  instant  la  salle  d'opération  d'un  jet  de  vapeur  sous 
pression  pour  un  nettoyage  complet  et  rapide  de  celle-ci. 

Comme  on  le  voit  par  ces  quelques  exemples,  l'Institut  obs- 
tétrical comptera  non  seulement  en  Russie  mais  dans  toute 
'  Europe  comme  un  modèle  du  genre  ;  le  seul  reproche  qu'on 
puisse  lui  adresser,  c'est  la  dépense  formidable  qu'il  entraî- 
nera. Le  projet  primitif  prévoyait  la  somme  de  5  millions 
de  francs  à  peu  près  ;  or  j'ai  appris  par  le  professeur  de  Ott 
que  la  dépense  va  être  majorée  d'au  moins  un  million  et 
demi,  ce  qui  reviendra  en  définitive  à  une  dépense  de  6  mil- 
lions et  demi  ! 

Les  cliniques  obstétricales  de  rAcadémie  de  médecine.  — 
Pour  l'enseignement  obstétrical  des  étudiants  en  médecine, 
l'Académie,  qui  fait  fonction  de  Faculté  de  médecine,  d'spose 
de  deux  cliniques. 

Clinique  du  professeur  Lébedeif.  —  Le  nombre  (!es  lits  est 
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de  3o;  la  clinique,  de  môme  que  toutes  les  cliniques  de  TAca- 
demie,  n'est  ouverte  aux  malades  que  pendant  le  semestre  aca- 
démique, c'est-à-dire  du  i5  août  au  !•'  juin. 

La  clinique  occupe  deux  étages  :  un  pour  les  femmes  en 
couches,  et  où  Ton  fait  toutes  les  interventions  obstétricales, 
sauf  les  laparotomies  ;  l'autre  destiné  à  la  gynécologie  ave  c 
salle  d'opéi'ation.  La  moyenne  des  accouchements  par  an  est 
de  55o.  La  pratique  obstétricale  à  la  clinique  est  à  peu  de 
choses  près  celle  déjà  citée  de  la  Grande  Maternité. 

On  emploie  dans  le  service  deux  forceps  :  un  pour  le  détroit 
supérieur,  c'est  le  forceps  de  Breuss  modifié  en  Russie  par 
Palatebnoff.  Au  détroit  inférieur  on  emploie  le  forceps  de 
Simpson. 

Comme  toute  Técole  obstétricale  russe,  le  professeur  Lébe- 
deff  laisse  évoluer  les  grossesses  dans  les  bassins  rétrécis  jus- 
qu'au terme,  pour  faire  alors  ou  une  application  de  forceps  au 
détroit  supérieur,  ou  la  césarienne. 

Le  professeur  Lébedeff  n'a  pas  été  très  heureux  dans  ses 
symphyséotomies.  Il  en  a  pratiqué  deux,  une  en  janvier  1898, 
l'autre  au  mois  de  février  de  la  môme  année  ;  je  n'ai  pu  avoir 
de  détails  que  sur  le  second  cas.  L'écartement  des  deux  pubis 
fut  de  sept  centimètres  ;  l'enfant  fut  extrait  vivant  par  une  ap- 
plication de  forceps  ;  il  pesait  4-4oo  grammes.  La  femme  eut 
une  hémorrhagie  utérine  immédiate  très  abondante  et  deux 
complications  post-opératoires  :  une  fistule  vésico-vaginale  et 
une  réunion  défectueuse  de  la  symphyse.  Depuis  cet  insuccès, 
le  professeur  n'a  plus  pratiqué  l'opération  de  Sigault. 

Deuxième  clinique  obstétricale  de  l'Académie.  —  Le  titu- 
laire de  la  chaire  est  le  professeur  Rein  (de  Kiew).  L'oi^a- 
nisation  générale  du  service  est  à  peu  près  celle  de  la  clinique 
du  professeur  Lébedefï. 

Dans  le  laboratoire  de  la  clinique,  le  professeur  Rein 
m'a  montré  un  appareil  dont  il  est  l'inventeur  et  qui  est  des- 
tiné à  provoquer  une  circulation  artificielle  dans  les  utérus 
frais  de  lapines,  de  chiennes. 

L'appareil  permet  de  régler  la  pression  du  liquide  circulant 


Digitized  by  VjOOQIC 


KATZ  21^ 

(séram  artificiel  dlhabîUide)  ;  le  professeur  pours^iit  à  Taide 
^e  cet  appareil  des  études  sur  Tinflueiice  de  certains  médioa- 
ments  sur  la  contractilité  de  Tutérus. 

I>aiis  le  même  laboratoire  j'ai  pu  voir  des  préparations 
d'un  éiève  du  prcrfesseur  Rein,  M.  Sirabaoski,  tendant  à  dé- 
montrer que  les  follicules  de  €raaf  se  forment  dans  Vovaire 
durant  iouie  la  période  de  la  vie  sexuelle  de  la  femme,  théorie 
qui  est  en  contradiction  absolue  avec  les  idées  classiques  actuel- 
lement admises  (i). 

Le  professeur  Rein  s'est  beaucoup  occupé  de  questions 
d'hygiène  hospitalière  ;  j'ai  vu  dans  le  laboratoire  de  sa  clinique 
une  tente  en  bois,  dont  le  plafond  est  parcouru  par  un  certain 
.nombre  de  tuyaux  d'eau  ;  à  l'aide  de  petits  arrosoirs  adaptés  à 
ces  tuyaux  on  obtient  une  pluie  fine  qui,  après  avoir  arrosé  le 
plafond  tombe  sur  le  sol.  Or  les  expériences  du  professeur 
Rein  l'ont  conduit  à  cette  conclusion  qu'après  une  pluie  fine 
d'une  heiire,  l'air  de  la  tente  est  absolument  amicrobien. 

Partant  de  ce  principe,  le  professeur  Rein  a  installé  dans  la 
salle  d'opération  de  sa  clinique  le  système  d'arrosoirs,  et  tous 
les  matins  la  salle  d'opération  est  nettoyée  à  l'aide  d'une  pluie 
fine  d'une  heure.  J'ai  vu  une  pareille  installation  à  la  clinique 
universitaire  de  Kiew,  où  le  professeur  Rein  a  exercé  long- 
temps^ et  il  m'a  semblé  qu'on  obtient  avec  ce  procédé,  à  peu 
de  frais,  un  nettoyage  parfait  d'une  salle  d'opération. 

Près  de  la  salle  d'opération  se  trouve  une  pièce  où  est  ins- 
tallé un  poly-autoclave  d'après  le  modèle  adopté  par  le  profes- 
seur Pozzi  à  l'hôpital  Broca. 

De  la  pratique  obstétricale  du  professeur  Rein  je  ne  retiens 
que  les  quelques  particularités  suivantes  :    . 

Contrairement  à  la  plupart  des  accoucheurs  russes,  le  pro- 
fesseur Rein  ne  fait  pas  d'application  de  forceps  au  détroit 
supérieur.  Il  laisse  toiqours  évoluer  les  grossesses  dans  les 
bassins  rétrécis  jusqu'à  terme,  et  il  pratique  alors  l'opération 
césarienne. 

(i)  Le  travail  de  M.  Strabanski  a  été  publié  dans  les  Comptes 
rendus  de  P Académie  de  médtcint-dt  Sa</if-Pé(cr«^argf,  septembre  1901. 
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Les  asiles  municipaux  d'accouchements.  —  En  dehors  des 
'grandes  maternités,  des  cliniques  de  l'Académie  et  des  ser- 
vices d'accouchements  près  des  hôpitaux  généraux,  la  vilîe  de 
Saint-Pétersbourg  a  fondé  dans  chacun  des  arrondissemenls 
ide  la  capitale  de  petits  services  d'accouchements  dits  «  asiles 
municipaux  d'accouchements  »,  destinés  surtout  aux  femmes 
des  classes  pauvres  qui  y  viennent  accoucher  au  dernier  mo- 
ment. Il  y  a  actuellement  à  Saint-Pétersbourg  treize  asiles. 
Ils  sont  tous  organisés  sur  le  même  modèle,  et  en  décrivant  un 
deux  je  les  aurai  tous  décrits. 

L'asile  de  la  rue  Rojdestvenski,  par  exemple,  occupe  tout 
un  étage  d'une  modesle  maison  de  rapport  dans  un  quartier 
très  populeux  ;  il  est  placé  sous  la  direction  du  D'  Micherow, 
privat-docent.  A  leur  arrivée,  les  femmes  sont  reçues  dans 
une  pièce  bien  éclairée  où  elles  sont  examinées  sur  une 
table  à  spéculum  par  la  sage-femme  de  service. 

Après  l'examen,  les  femmes  prennent  un  bain  dans  la  même 
pièce,  et  de  là  elles  gagnent  une  des  trois  chambres  de 
six  lits  chacune;  c'est  là  que  les  femmes  accouchent  et  reçoi- 
vent les  soins  ultérieurs. 

En  communication  directe  avec  les  chambres  des  femmes 
en  couches  se  trouvent  deux  pièces  :  l'une  qui  sert  de  bureau 
aux  deux  sages-femmes  de  garde  et  de  pharmacie;  c'est  dans 
cette  pièce  qu'on  pèse  quotidiennement  les  nouveau-nés;  entre 
le  bureau  et  la  première  chambre  des  malades  se  trouve  l'autre 
pièce,  destinée  aux  interventions  obstétricales  courantes  : 
forceps,  délivrance  artificielle,  etc.  Les  femmes  nécessitant 
des  interventions  graves  sont  évacuées  sur  la  maternité  la  plus 
proche  de  l'asile. 

Le  personnel  de  l'asile  se  compose  d'un  médecin,  de  quatre 
sages-femmes,  dont  deux  sont  alternativement  de  garde,  enfin 
de  trois  infirmières-servantes,  pour  le  gros  ouvrage. 

L'activité  de  ces  asiles  va  en  augmentant  chaque  année.  T^a 
municipalité  publie  tous  les  ans  un  compte  rendu  détaillé  de 
Tactivité  des  asiles,  et  j'y  relève  ces  chiffres  : 

En  i883,  le  nombre  des  femmes  accouchées  dans  !es  asiles 
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fut  de  1.323  ;  en  1888  ce  nombre  s*élève  à  3.io4  ;  en  1896  à 
5.7/41,  et  en  1900  a  9.297. 

En  dehors  du  compte  rendu  général,  chaque  accoucheur 
d'asile  publie  annuellement  un  rapport  sur  Tactivité  de  Tasile 
placé  sous  sa  direction.  Voici  un  extrait  du  rapport  du 
D'  Mihnow  pour  Tasile  décrit  plus  haut  et  pour  Tannée  1898. 

Ont  été  reçues  durant  Tannée  1898  :  770  femmes. 

Sont  sorties  avant  Taccouchement  :  1 1  femmes. 

Sont  sorties  accouchées  et  bien  portantes  :  766  femmes. 

Ont  été  transportées  dans  les  hôpitaux  :  3  femmes. 

Comme  interventions,  sur  766  accouchées  à  Tasile,  je 
trouve  : 

Dilatation  manuelle  du  col  afin  de  permettre  une  version 
podalique  chez  une  femme  atteinte  de  placenta  prœvia,  2  cas. 

Rupture  artificielle  de  la  poche  des  eaux,  35  cas. 

Version  par  manœuvres  externes,  3  cas. 

Versions  par  manœuvres  internes,  6  cas  : 

2  pour  placenta  prœvia, 

2  pour  présentations  transversales, 

2  pour  procidence  du  cordon. 

Expression  du  fœtus  par  le  procédé  de  Kristeller,  2  cas. 

Extraction  du  fœtus  dans  des  présentations  du  si^ge, 
26  cas. 

Forceps  au  détroit  inférieur,  i3  cas. 

Craniotomies,  3  cas. 

Délivrances  artificielles,  4  cas. 

Quant  aux  soins  donnés  aux  femmes  en  couches  et  aux 
nouveau-nés,  ils  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  donnés  dans 
les  Maternités. 

Comme  on  le  voit,  Tart  obstétrical  et  la  gynécologie  sont 
en  pleine  prospérité  k  Saint-Pétersbourg. 

Pour  Tenseignemcnl,  la  capitale  russe  dispose  de  deux 
chaires  d'obstétrique  à  TAcadémie,  d'une  chaire  d'obstétrique 
à  TInstitut  des  femmes-médecins  et  de  deux  institutions  de 
perfectionnement:  TInstitut  Impérial  clinique  du  professeur 
de  Ott  et  la  Grande  Maternité  ;  pour  la  pratique  proprement 
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dite,  trois  grandes  maternités,  trois  cliniques^  de  nombreux 
services  d'accouchements  et  de  gynécologie  près  des  hôpitaux 
généraux  (Obouchow,  Kalinkin,  etc.),  enCn  les  treize  asiJes 
municipaux.  Il  se  pratique  annuellement  dans  les  services 
d'accouchements  de  Saint-Pétersbourg  pkxs  de  20.000  accou- 
chements, chiffre  égal  à  celui  des  hôpitaux  de  Paris  (1),  ville 
dont  la  population  est  pourtant  deux  {ois  plus  grande  que 
celle  de  Saint-Pétersbourg. 

La  capitale  de  TEmpire  russe  possède  donc  un  vaste  maté- 
riel d'enseignement  et  de  pratique  ;  c'est  grâce  à  cette  cir- 
constance que  des  spécialistes  distingués  s'y  forment  chaque 
jour  sous  la  direction  de  maîtres  éminents  ;  c'est  grâce  à  ce 
vaste  matériel  aussi  que  la  science  obstétricale,  si  florissante 
à  Saint-Pétersbourg,  a  depuis  longtemps  cessé  d'être  tribu- 
taire de  renseignement  obstétrical  de  l'Occident. 

En  terminant,  je  prie  MM.  les  professeurs  Dimitri  de  Ott 
et  Samchinede  l'Institut  clinique,  Phénoménoff  de  la  Grande 
Maternité,  Lébedeff  et  Rein  de  l'Académie,  d'agréer  mes 
plus  vifs  remerciements  pour  leur  bienveillant  accueil  et  pour 
les  renseignements  qu'ils  ont  bien  voulu  me  fournir  sur  le 
fonctionnement  de  leurs  services  respectifs  et  sur  leur  pra- 
tique personnelle. 

Je  remercie  MM.  les  D"  Michnow  et  KonazewskL  de 
m'avoir  guidé  dans  mes  visites  aux  maternités  et  aux  asiles 
d'accouchements  de  Saint-Pétersbourg. 

(1)  Le  nombre  des  accouchemenls  fails  à  Paris  en  Tannée  1899  dans 
les  services  d'accouchemenls  el  chez  les  sages-femmes  agréées  est 
de  22.25^. 
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GUÉRI  PAR  LE  RELÈVEMENT  SANGLANT 

Par  MM.  Villard,  Professeur  agrégé,  chU*urgien  des  hôpitaux  de  Lyon. 
Plaatcll«,  Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Si  les  enfoncements  de  la  voûte  crânienne  observés  en 
obstétrique  sont  relativement  fréquents  au  cours  des  extrac- 
tions laborieuses  par  manœuvres  de  forceps  dans  les  rétrécis- 
sements du  bassin,  les  interventions  dirigées  contre  eux  sont 
encore  tout  à  fait  exceptionnelles.  Le  plus  souvent,  les  enfants 
sont  laissés  sans  traitement,  et  l'évolution  de  la  fracture  du 
crâne  abandonnée  à  elle-même . 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  les  nouveau-nés  suc- 
combent rapidement  ;  lorsqu'ils  survivent,  c'est  ordinairement 
avec  des  troubles  intellectuels  ou  physiques,  qui  en  font  des 
idiots  ou  des  infirmes. 

Il  paraît  irrationnel,  à  première  vue,  d'avoir,  dans  ces  faits, 
une  conduite  chirurgicale  différente  de  celle  qui  est  adoptée 
dans  les  traumatismes  crâniens  avec  enfoncements  osseux 
chez  l'adulte. 

Cette  idée  a  conduit  récemment  l'un  de  nous  à  intervenir 
d'urgence  dans  un  cas  d'enfoncement  total  du  frontal  gauche, 
avec  fracture.  La  guérison  a  été  obtenue  sans  incident,  et 
nous  avons  pensé  qu'il  pouvait  être  utile  de  publier  ce  résultat 
susceptible  de  provoquer  des  tentatives  analogues. 

Mme  X..,  35  ans,  lllpare,  entre  à  la  Maternité  de  la  Charité, 
le  iO  décembre  1901,  au  début  de  son  9<»  mois  de  grossesse.  Net- 
tement rachitiqae,  elle  ne  mesure  que  140  centimètres  de  taille, 
•es  cuisses  sont  un  peu  arquées  en  dehors,  les  angles  antérieurs 
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de  ses  côtes,  saillants;  pas  de  nouures  ni  d'autres  malformations. 
Élevée  en  nourrice  au  biberon,  elle  aurait  fait  ses  premiers  pas  à 
Vèige  habituel,  mais  serait  ensuite  restée  sans  marcher  jusqua 
Tège  de  4  ans.  Pas  d  autre  antécédent  pathologique  à  noter. 

Son  premier  accouchement  eut  lieu  le  !•'  avril  4893  à  la  mater- 
nité de  Saint-Ëtienne,  dans  le  service  de  M.  Duchamp,  qui  fit 
accoucher  prématurément  la  malade  vers  le  8*  mois  (son  enfant 
est  actuellement  vivant).  Puis,  elle  eut  une  fausse  couche  de  deux 
•mois  en  1895;  et,  redevenue  enceinte,  accoucha  spontanément  à 
terme,  le  21  octobre  1899,  à  la  Maternité  de  la  Charité  de  Lyon  : 
(son  second  enfant,  qui  pesait  3.^00  grammes,  est  également  vivant). 
La  grossesse  actuelle  a  évolué  normalement  jusqu'ici;  lepromontc- 
sous-pubien  mesure  10  centimètres,  les  autres  diamètres  ne  parais- 
sant pas  rétrécis;  il  s'agit  d'un  bassin  aplati  pur  de  8  1/4 
à  8  1/2  centimètres,  et  l'indication  qu'il  comporte  au  premier 
abord  est  bien  laccouchement  prématuré  immédiat  (c'est-à-dire  à 
la  fin  du  8«  mois);  mais  l'évolution  normale  du  précédent  accou 
chement  à  terme  fait  prévaloir  le  parti  de  la  temporisation. 

Le  travail  commence  le  29  décembre,  vers  10  heures  du  soir,  et 
le  lendemain,  vers  midi,  on  décide  d'intervenir.  Le  travail  date 
alors  de  14  heures;  la  rupture  de  la  poche  de  6  heures  (les  bruits 
du  cœur  sont  d'ailleurs  normaux)  ;  mais,  malgré  les  contractions 
utérines,  la  télé  que  Ton  sent  un  peu  grosse  et  surtout  très  ossifiée, 
reste  fixée  au  détroit  supérieur  avec  un  début  d'engagement  Elle 
se  présente  en  transverse  gauche,  un  peu  antérieure,  et  légèrement 
inclinée  sur  le  pariétal  postérieur.  Le  col  est  complètement 
dilatable. 

Anesthésie  chloroformique.  On  fait  une  prise  de  forceps  oblique, 
mas toîdo  frontale  :  le  forceps  saisit  donc  la  mastoîde  postérieure 
gauche)  et  le  front  an  tcrieur  (droit)  et  Ton  commence  les  tractions. 
Celles-ci  sont  maintenues  pendant  1/4  d'heure  à  20  minutes;  au 
bout  de  ce  temps,  la  tète,  qui,  jusque-là,  ne  s'était. abaissée  quMn- 
sensiblemcnt,  cède  par  deux  ressauts  brusques  successifs  et  se 
dégage  ensuite  aisément.  L'accouchement  terminé,  on  constate, 
ainsi  que  le  brusque  déclanchement  de  la  tête  l'avait  fait  redouter, 
un  enfoncement  large  et  profond  de  la  voûte,  correspondant  à  la 
pression  du  promontoire.  Sur  la  totalité  de  son  étendue,  et  sur 
une  profondeur  roaxima  de  2  1/2  à  3  centimètres  en  eOet,  le  frontal 
postéi'ieur  (frontal  gauche)  est  enfoncé,  depuis  la  suture  fronto- 
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pariétale  en  arrière,  jusqu'à  I  arcade  sourcilière  en  avant,  juiSqu'au 
voisinage  de  la  suture  médiane  d'autre  part.  Le  poids  de  l'enfant 
est  de  3.600  grammes;  et  les  diamètres  de  la  tète,  surtout  augmentés 
d»ns  le  sens  transversal,  mesurent  respectivement  : 

0F  =  12;  SM  =  13  4/2;  SOB  =  10  1/2; 
Bilemporal  —  4);  Bipariétal  =  40  1/2. 

L'enfant  naît  étonné,  mais  il  se  ranime  après  quelques  excita- 
lions  contrairement  à  ce  que  faisait  prévoir  le  degré  d'enfoncement 
du  frontal.  Celui-ci  est  tel,  qu'une  intervention  quelconque,  des- 
tinée au  relèvement  des  fragments,  parait  s'imposer.  Aussi  y  pro- 
cède-t-on  immédiatement,  en  abordant  l'enfoncement  par  sa  partie 
postérieure,  car  la  crainte  d'hémorrhagie  fait  renoncer  à  l'accès 
facile  de  la  suture  médiane.  Le  cuir  chevelu  étant  incisé  jusqu'à 
l'os,  une  spatule  est  insinuée  à  plat,  dans  l'angle  postérieur  d  en- 
foncement, qui  se  trouve  correspondre  à  la  suture  fronto-pariétale. 
L'instrument  est  conduit  aisément  assez  loin  en  avant,  en  rasant 
l'os  pour  éviter  la  blessure  de  la  dure-mère;  il  "amène  un  suin- 
tement sanguin  assez  notable  ;  mais  le  relèvement  est  difficile  à 
obtenir  et  n'est  réalisé  qu'à  la  partie  postérieuîe.  Pour  pouvoir 
obtenir  le  redressement  de  la  bosse  frontale,  une  petite  incision 
est  faite  au  niveau  de  l'arcade  sourcilière.  C'est  là  que  parait  avoir 
porté  l'effort  du  promontoire,  immédiatement  en  arrière  du  rebord 
orbitaire;  là,  Tinflexion  est  maxima  et  son  angle  plus  aigu;  il  y 
a  ici  plus  qu'enfoncement,  il  existe  une  véritable  fracture  ^sous- 
périostée  avec  deux  ou  trois  esquilles  mobiles.  Entre  elles,  s'insinue 
aisément  la  spatule, et  le  relèvement  est  alors  obtenu  sans  difficulté. 
Mèche  de  gaz,  suture  aux  crins  et  pansement  occlusif. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  Aucun  phénomène  immédiat 
de  shock  ;  pas  de  température  supérieure  à  38^,2  (le  2*  soir)  ; 
point  de  symptômes  nerveux  secondaires.  Au  dixième  jour,  le  pre- 
mier pansement  est  fait,  et  les  crins  enlevés.  La  plaie  n'est  réunie 
que  sur  la  moitié  de  sa  longueur  ;  ailleurs,  elle  est  soulevée  par 
un  hématome  sous-jacent  ;  pas  d'infection  locale.  L'enfant  prend 
bien  le  sein  et  se  développe  normalement  ;  elle  n'est  en  retard  que 
de  75  grammes  sur  son  poids  à  la  naissance. 

Nous  n'insisterons  pas^  à  propos  de  celle  observation,  sur 
les  causes  qui  ont  déterminé  renfoncement  du  frontal.  C'est 
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là  rhisioire  banale  des  rétrécissements  du  bassin  déprimant 
la  bosse  frontale  postérieure  sur  le  promontoire.  Le  volume 
anormal  des  diamètres  transversaux  de  la  tête  et  l'ossifica- 
tion avancée  de  celle-ci  n'ont  pas  permis  son  passage  au  tra- 
vers de  la  filière  pelvienne  comme  dans  les  deux  accouche- 
ments antérieurs  présentés  par  la  .malade.. 

Nous  voulons  seulement  préciser  certains  points  de  la  tech- 
nique opératoire  suivie  pour  redresser  les  fragments  osseux, 
et  analyser  les  indications  d'intervenir,  en  nous  appuyant  sur 
ce  que  nous  enseigne  Tanatomie  pathologique  de  ces  frac- 
tures- 

Tout  d'abord,  a-t-on  déjà  tenté  le  redressement  des  frag- 
ments, en  pareille  circonstance  ?  Nous  avons  recherché  les 
documents  que  Ton  possède  sur  ce  point  et  nous  avons  trouvé 
quatre  cas  américains  dus  à  Tracy  Sainclair  (i),  Smith  (2), 
Jennings  (3)  et  les  deux  thèses  récentes  de  Kassaboff  (Paris, 
1898),  et  de  Prudhomme  (Paris,  1900).  Ces  auteurs,  con- 
trairement à  l'opinion  ancienne  de  Pinard,  concluent  à 
rintervenlion  et  au  redressement  des  enfoncements  obstétri- 
caux de  la  voûte,  môme  en  dehors  de  tout  signe  de  compres- 
sion générale  ou  locale,  si  l'enfoncement  est  large  ou  profond, 
et  ils  rapportent,  à  l'appui  de  leur  dire,  4  observations  où 
Ton  est  intervenu.  Trois  de  ces  enfants  ont  survécu,  et  les  acci- 
dents qu'ils  présentaient  cessèrent  immédiatement  ;  un  seul^ 
rapporté  par  Penet,  mourut  quelques  jours  après,  d'érysipèle. 
Les  cas  de  guérison  sont  dus  à  Tapret,  Boissard  et  Sechey- 
ron.  Le  malade  de  Tapret  présentait,  à  la  naissance,  des 
signés  de  compression  locale  (exophtalmie,  paralysie  faciale)  ; 
celui  de  Boissard,  de  la  compression  diffuse  (il  était  exophtal- 
mique et  inanimé)  ;  celui  de  Secheyron,  enfin,  fut  opéré  au 
troisième  jour  seulement  pour  des  mouvements  convulsifs 
d'un  bras. 


(1^  Tracy  Sainclair,  Boston  medic.  and  surg,  Journ.,  i885. 

(2)  Smith,  i4mcr/c.  Journ.  o f  Obsielr.,  iSc^. 

(3)  Jennings,  Med.  Record^  New- York,  1894* 
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Dans  trais  des  cas,  un  manuel  opératoire,  identique  à  celui 
que  nous  avons  suivi,  fut  adopté  ;  une  spatule,  glissée  au- 


Ce  crâne,  emprunté  à  la  colleclion  de  la  Clinique  d'accou- 
chements du  professeur  Fochier,  est  celui  qui  se  rap- 
proche le  plus  de  notre  cas. 


dessous  de  la  partie  enfoncée,  parvint  à  la  relever.  Seul, 
Tapret  eut  recours  à  l'action  d'un  tire-fond  enfoncé  au  centre 
de  la  dépression  osseuse.  Quelques  auteurs,  pour  de  petits 
enfoncements,  ont  eu  recours  au  massage,  massage  des  dia- 
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mètres  de  la  tête  (méthode  de  Milne  Murray,  Munro  Keer, 
Glasgow  Med.  Journ.y  janvier  1901),  massage  local  au  voisi- 
nage de  l'enfoncement  (M.  Fochier,  communication  orale), 
dans  le  but  de  rétablir  la  forme  normale  de  la  voûte  par  une 
action  identique  à  celle  que  Ton  exerce,  dans  le  môme  but, 
sur  de  petits  ballons  de  celluloïd  enfoncés.  Ce  massage  peut 
donner  des  résultats,  mais  seulement  dans  des  enfoncements 
légers,  et  n'est  nullement  de  mise  pour  des  lésions  aussi 
accentuées  que  dans  notre  cas. 

Il  faut  alors  pratiquer  une  véritable  opération  chirurgicale 
sanglante,  et  le  meilleur  instrument  pour  redresser  la  voûte 
nous  paraît  être  une  spatule,  c'est-à-dire  un  instrument  plat 
que  Ton  peut  glisser  au-dessous  des  fragments  sans  perdre 
le  contact  osseux,  sans  courir  par  conséquent  trop  de  risques 
de  léser  la  substance  cérébrale.  Le  tire-fond,  employé  par 
Tapret,  doit  au  contraire  exposer  davantage  à  la  piqûre  du 
cerveau,  qui;  par  le  fait  même  de  la  dépression  osseuse,  se 
trouve  immédiatement  au  contact  de  la  voûte.  Pour  glisser  la 
spatule,  il  faudra  utiliser,  comme  nous  Favons  fait,  soit  une 
suture  naturelle,  soit  le  trait  de  fracture  lui-même,  en  évitant, 
autant  que  possible,  le  trajet  connu  des  sinus. 

Quelles  seront  les  indications  de  cette  intervention  ?  Oii  lui 
a  reproché  d'être  inutile  ou  insuffisante;  —  inutile,  parce  que 
quelques  enfants  survivent  sans  elle  et  ont  pu  être  suivis  pen- 
dant quelques  années  sans  avoir  présenté  d'afcidents  ;  insuf- 
fisante, parce  que,  souvent,  la  compression  osseuse  n-est  pas 
tout,  et  qu'il  existe  aussi,  fréquemment,  des  épanchements 
sanguins  inlra:raniens,  contre  lesquels  le  redressement 
simple  reste  im^missant. 

Nous  croyons  qu'il  ne  faut  pas  être  aussi  absolu.  Schrœder 
donne,  dans  une  statistique  de  65  cas,  22  morts  immédiates, 
10  morts  consécutives  dans  les  jours  suivants  et  33  survies. 
Mais,  dans  ces  derniers  cas,  on  ne  dit  pas  ce  que  ces  enfants 
sont  devenus  dans  la  suite  ;  et,  si  quelques-uns  n'ont  pos 
^)ré8enté  de  troubles  ultérieurs,  combien  ont  dû  offrir  de 
l'idiotie  ou  des  troubles  convulsifsd'épilepsiejacksonnienne? 
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D'autre  part,  si  le  rôle  exact  de  rhématome  n'est  pas  net- 
tement défini,  il  est  rationnel  de  penser  que  la  compres- 
sion permanente  de  Tencéphale  par  un  enfoncement  non 
réduit  doit  déterminer,  au  bout  d'un  certain  temps,  des 
lésions  définitives  de  la  substance  nerveuse,  alors  qu'une 
intervention  précoce,  supprimant  la  cause  de  compression, 
empêcherait  ces  altérations.  Enfin,  4'intervention  par  elle- 
même,  au  cas  où  il  existerait  un  épanchement  intracranien, 
ne  créerait-elle  pas  une  voie  de  drainage  et  d'évacuation  de  cet 
épanchement  ?  De  fait,  dans  notre  observation,  une  notable 
quantité  de  sang  a  suinté  au  niveau  de  l'orifice  d'introduction 
de  la  spatule,  et  un  hématome  sous-cutané  s'est  constitué  en 
ce  point  dans  les  jours  suivants.  On  peut  très  bien  admettre 
que  cette  collection  avait  pour  origine  un  épanchement  san- 
guin intracranien,  en  train  de  se  produire. 

Nous  conclurons  donc,  avec  Prudhomme  (loc.  cit.),  qu'en 
présence  d'un  enfoncement  obslélrical  de  la  voûte  crânienne^ 
il  faut  intervenir,  même  en  l'absence  de  tout  signe  actuel  de 
compression  générale  ou  locale,  si  renfoncement  est  large  ou 
profond.  Le  redressement  des  fragments  qui  compriment  le 
cerveau  s'impose,  parce  que  :  1°  plus  de  la  moitié  des  enfants 
succombent,  si  Von  n'intervient  pas  ;  2^  les  survivants  sont  le 
plus  souvent  des  dégénérés  intellectuels  ou  physiques  ;  3*  V opé- 
ration supprime  la  compression  cérébrale  et  permet  de 
drainer  les  épànchements  intracraniens  ;  4**  ^^H^  opération 
enfin,  faite  dans  de  bonnes  conditions  de  propreté,  est  inno- 
cente. 


ANN    ut  GVN.  —  VOL.  LVn. 
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LA    NÉPHROPËXIE 

D  APRES  EDEBOHLS 


Dans  le  numéro  de  février  igoia  des  Annais  of  surger^y 
nous  trouvons  un  important  article  de  George-M.  Edebohls 
que  nous  croyons  intéressant  de  résumer  ici  (i). 

Les  relations  qui  existent  entre  le  rein  mobile  et  Vappendiciie 
établissent  la  nécessité  qu'il  y  a  à  enlever  Tappelidice  vermiforme 
chez  beaucoup  dé  malades  atteints  de  rein  mobile.  L*utililé  quMi  y 
à  à  enlever  Tappcndice  et  à  fixer  en  môme  temps  le  rein  droit,  l)âr 
utie  même  incision  lombaire,  en  est  le  corollaire  naturel. 

Pour  pratiquer  cette  appendiceciomie  lombaire,  oh  ouvre  le  péri- 
toine en  dehors  du  côlon  ascebdant  et  l'on  atrive  à  l'appendice  en 
suivant  une  des  bandes  longitudinales  de  l'intestin  ^ 

Ce  n'est  pas  toujours  facile  ;  cependant  Edebohls  a  pu  le  faire 
dans  52  cas  sur  56  ;  dans  ^  cas,  il  ne  put  trouver  l'appendice,  dans 
un  troisième  il  ne  put  le  libérer  suffisamment  pour  l'amener  dans 
la  plaie;  dans  le  quatrième,  il  existait  une  collection  suppurée  et  il 
dut  se  borner  à  l'ouverture  de  l'abcès. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  il  y  aurait  aussi,  d'après  Ede- 
bohls, coexistence  de  la  mobilité  rénale  et  d'une  affection  des  voies 
biliaires,  4  fois,  au  ceurs  d'une  néphropexie,  il  constata  cette 
coexistence  (2  cas  de  calculs  biliaires,  1  cholccystite  chronique, 
i  péricholécystite).  Suivant  lui,  il   est  facile  par  l'incision  lom- 

(i)  ËOEBOHLS  (George-M.)»  Thc  technique  of  nephropexy,  as  an 
opération  per  se,  and  as  modifled  by  combinaUon  with  lumbar  appen- 
dicectomy  and  lumbar  exploration  of  the  bile  passagers.  Annals  ofsur- 
gery,  N.-Y.,  igi,  t.  I,  p.  187. 
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bftîre  d'explorer  les  voies  biliaires  en  parlant  du  duodénum  et  en 
suivant  le  cholédoque,  les  canaux  hépatiques,  le  cyslique  et  la  vési- 
cule. Il  suffit  pour  cela  d'agrandir  l'incision  péritonéalede  Tappen- 
dicectomie  lombaire.  Ce  n'est  là  toutefois  qu'une  voie  exploratrice, 
car  il  semble  difficile  de  traiter  chifurgicalement  les  lésions  des 
voies  biliaires  par  la  voie  lombaire.  Le  mieux  est,  une  fois  le  dia- 
gnostic fait  et  la  néphropexie  pratiquée,  de  retourner  la  malade 
et  de  faire,  soit  dans  la  même  séance,  soit  dans  une  séance  ulté- 
rieure, une  incision  antérieure. 

La  technique  de  la  néphropexie  comprend  quatre  points  ;  4  Me 
choix  de  la  route  à  suivre  ;  2°  la  préparation  du  rein  pour  la  fixa- 
tion; 3°  la  préparation  des  parties  auxquelles  on  veut  le  fixer  ;  4°  la 
méthode  de  fixation. 

i*»  Incision.  —  La  grande  majorité  des  chirurgiens  se  contentent 
d'une  incision  située  le  long  de  la  masse  sacro-lombaire  et  allant  de 
la  12®  côte  à  la  crête  iliaque.  L'incision  ne  doit  pas  ouvrir  l'aponévrose 
du sacro- lombaire;  elle  doit  séparer,  sans  les  couper,  les  fibres  du 
grand  dorsal,  et  plus  profondément  mettre  à  découvert  les  fibres  du 
carré  lombaire  tout  le  long  de  son  bord  ex  terne.  Une  incision  du  fascia 
transversalis,  ou  une  déchirure  de  ses  fibres  avec  un  instrument 
mousse  faite  suivant  leur  direction,  permet  d'arriver  sur  la  graisse 
périnéphrique  et  d'aborder  le  rein.  Dans  quelques  cas,  cette  décou- 
verte est  rendue  difficile  par  ce  fait  que  la  i2«  côte  longue  arrive  très 
près  de  la  crête  iliaque,  ce  qui  a  conduitde  Paoli  et  Duret  à  réséquer 
oette  ^2*'  côte.  Il  est  facile  de  surmonter  cette  difficulté  en  en- 
taillant le  bord  externe  du  carré  des  lombes  plus  ou  moins.  Un 
point  important,  pour  éviter  les  douleurs  et  la  dysesthésie  que  l'on 
a  notées  après  quelques  néphropexies,  est  de  bien  ménager  les  nerfs 
ilio-faypogastriques,  les  rejetant  sous  une  des  lèvres  de  la  plaie. 

2<*  Préparation  du  rein.  —  Le  passage  de  fils  à  travers  le  tissu 
rénal  détermine  la  production  de  bandes  scléreuses  dans  ce  tissu, 
peut  être  suivi  de  déchirures  rénales,  le  plus  souvent  sans  impor- 
tance, mais  cependant  cause  possible  de  fistules  urinaires  (Boldt, 
Villeneuve,  Montgomery,  Edebohls).  Actuellement  Edebohls  résèque 
toute  l'atmosphère  graisseuse,  puis  il  décortique  la  capsule  propre  et 
la  conserve  pour  fixer  le  rein.  Pour  cela,  il  attire  le  rein  aVec  son 
atmosphère  graisseuse  dans  la  plaie  ;  il  dissèque  et  enlève  toute 
cette  graisse,  mettant  à  nu  dans  toute  son  étendue  la  capsule 
propte.  Il  fait  alors  une  petite  incision  de  celle-ci,  juste  au  milieu 
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du  bord  convexe  du  rein,  et  insinue  à  son  niveau  une  sonde  canne- 
lée sous  la  capsule  propre  qu'il  incise  sur  toute  la  longueur  du 
bord  convexe  du  rein  allant  jusqu'à  découvrir  la  moitié  de  chacun 
des  deux  pôles,  supérieur  et  inférieur.  De  chaque  côté  de  cette 
incision,  avec  un  instrument  mousse  il  décortique  la  capsule  jusque 
vers  le  milieu  des  faces  et  la  renverse  comme  un  revers  d'habit. 


FiG.  1.  —  Le  rein  est  amené  à  rexlérieur,  partiellement  décortiqué,  les 
fils  de  suspension  sont  placés  à  la  jonction  de  la  partie  décollée  et 
de  la  partie  adhérente  de  la  capsule. 


3°  Parties  auxquelles  on  doit  fixer  le  rein.  —  .\u  début,  on  a 
cherché  à  fixer  le  rein  aussi  haut  que  possible.  C'est  inutile  ;  les 
symptômes  morbides  sont  dus  à  la  mobilité  rénale  et  disparaissent 
complètement  même  quand  Torgane  est  lixé  à  une  certaine  distance 
de  sa  situation  anatomiquc  normale.  La  fixation  au  carré  des 
lombes  semble  très  suffisante. 

4''  Mode  de  fixation,  —  Quatre  anses  de  catgut  sont  passées  à 
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travers  la  portion  libérée  de  la  capsule,  tout  près  de  sa  partie 
adhérente,  deux  sur  la  face  antérieure,  deux  sur  la  face  postérieure 
du  rein.  Chacun  des  chefs  de  ces  anses  est  ensuite  repassé  à  tra- 
vers les  lèvres  de  Tincision  musculaire  de  la  paroi,  les  anses  pos- 
térieures étant  séparées  des  antérieures  par  un  intervalle  égal  à 
l'épaisseur  du  rein.  Les  sutures  internes  passent  à  travers  le  carré 
lombaire  et  le  sacro  lombaire,   les  externes,  à   travers  le  fasria 

J 


J 

J 

J 


J 


Fio.  2.  —  On  voit,  h  droite  et  à  gaucho  des  fibres  musculaires  disso- 
ciées, les  fils  fixateurs  en  place,  mais  pas  encore  noués. 


Irûnsversalis  et  le  grand  dorsal.  Tous  ces  fils  émergent  de  la  face 
superficielle  du  grand  dorsal  à  des  distances  correspondant  à  celles 
qui  les  séparent  aux  points  où  ils  se  détachent  de  la  capsule  propre. 
Ils  sont  pour  Tinstant  laissés  flottants  et  ne  seront  noués  que 
plus  tard. 

11  faut  tout  d'abord  fermer  la  plaie  des  muscles  et  du  fascia,  ce 
que  l'on  fera  en  suturant  le  grand  dorsal  et  le  fascia  lombaire, 
qui  constituent  la  lèvre  externe  de  l'incision,  au  grand  dorsal,  à 
l'aponévrose  non  ouverte  du  sacro-lombaire  et  à  celle  ouverte  du 
carré  des  lombes. 
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FiG.  3.  -—  Les  fils  sont  noués,  la  boutonni^^c  musculaire 
rapprochée  par  des  points  séparés. 

Celte  suture  faite,  on  noue  l'un  à  l'autre  les  deux  chefs  de 
chaque  anse  fixatrice,  les  serrant  doucement  de  manière  à  amener 
le  rein  dénudé  au  contact  du  carré  lombaire. 


FiG.  4-  —  Vue  en  coupe  du  rein  fixé. 
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La  peau  est  réunie  par  une  suture  intradermique.  Pas  de  drai- 
nage. Au  bout  de  3  semaines  on  laisse  la  malade  se  lever. 

Edebohlsa  pratiqué  493  néphropexies  avec  3  iportSjSoitljSSp.-lOO  ; 
52  fois  la  néphropexie  avait  été  combinée  à  une  appendicectomie. 
183  fois  il  s'agissait  de  femmes  et  3  fois  seulement  dhommes  (i). 

H.  H. 


(i)  A  la  lin  de  l'article  d'Edebpbls  se  trouve  un  important  index 
bibliographique. 


Digitized  by  VjOOQIC 


236  REVUE   ANALYTIQUE 


REVUE  ANALYTIQUE 


Recherches  sar  ranatomie  et  la  physiologie  de  la  mamelle.  Keif 
FEB,  Bullel.  de  la  Soc.  belge  de  gyn.  et  d'obsl.,  i90i,  t.  XII,  n*»  3, 
p.  53.  —  Cette  étude  intéressante,  qu'accompagnent  plusieurs 
figures  microphotographiques,  porte  sur  les  points  suivants  :  i*  sys- 
tème nerveux  glandulaire  ;  2°  système  vasculaire  ;  3**  épitbélium 
glandulaire.  Voici  les  résultats  auxquels  elle  a  conduit,  et  que  nous 
présentons  très  résumés: 

1*»  Système  nerveux  glandulaire.  —  Dans  le  mamelon  existent, 
comme  dans  la  peau,  mais  avec  un  développement  énorme,  deux 
espèces  d'éléments  nerveux  :  a)  Tune  constituée  de  petites  cellules 
et  de  filets  cylindraxlles  organisés  en  petits  plexus  dans  le  tissu 
conjonctif  du  mamelon,  et  disposés  particulièrement  le  long  des 
vaisseaux,  dans  le  voisinage  des  glandes  sébacées  et  mammaires 
auxquelles  ils  fournissent  des  filets,  dépendance  très  vraisemblable 
du  système  nerveux  sympathique  vaso-moteur  ;  h)  l'autre,  consti- 
tuée de  fibres  nerveuses  longitudinales  par  rapport  au  mamelon, 
non  interrompues  par  des  cellules  et  fournissant  sur  leur  trajet, 
par  dissociation  de  leurs  fibrilles,  des  filets  aux  muscles,  aux 
glandes,  aux  couches  profondes  de  Tépiderme,  dépendance  proba- 
blement du  système  nerveux  sensible  d'origine  spinale. 

Physiologie.  —  Ce  sont  exclusivement  les  pinceaux  de  fibrilles 
nerveuses,  à  renflements  terminaux,  de  l'épiderme  qui  reçoivent 
Texcilation  sensible  et  la  transmettent  à  la  moelle  et  au  cerveau 
par  1  intermédiaire  de  leurs  neurones  dans  le  ganglion  spinal  cor- 
respondant. La  réponse  consiste  en  une  réaction  sécrétoire  sur  les 
glandes  mammaires  par  l'intermédiaire  des  nerfs  mammaires  et  en 
une  réaction  vaso-motrice  par  Tinlermédiaire  des  plexus  sympa- 
thiques, réactions  vraisemblablement  contemporaines,  simultanées, 
concourant  aux  divers  actes  :  congestion  vasculaire,  maturation, 
sécrétion  du  lait,  excrétion  du  lait  fait  et  aussi  expulsion  du  lait 
par  réaction  motrice  se  passant  dans  les  muscles  des  canaux  galac- 
tophores  et  du  mamelon. 

Conséquences.  —  Les  conditions  qui  réalisent  ces  excitations  de 
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la  sensibilité  mammaire  (pincement,  succion,  massage,  etc.)  favo- 
risent la  sécrétion  du  lait,  tandis  que  celles  qui  diminuent  cette 
excitabilité  locale  ou  spinale  Tamoindrissent  (cocaïne,  morphine, 
antipyrine,  belladone,  etc.). 

^  Système  vasculaire.  —  M.  Keifïer,  dont  les  recherches  histolo- 
giques  ont  porté  sur  des  mamelles  de  chiennes,  y  a  constaté  un  sys- 
tème circulatoire  qui  n'est  pas  très  différent  de  celui  des  glandes  en 
général  et  des  glandes  acineuses  composées  en  particulier.  Il  offre 
cependant  des  particularités  intéressantes  subordonnées  à  son 
énorme  développement  et  à  la  présence  de  muscles  intramam- 
maires.  L'énorme  développement,  et  vraisemblablement  l'irrégula- 
rité de  lexcitation  produite  par  des  petits  plus  ou  moins  nombreux 
et  tétant  à  des  moments  très  variables,  font  que  la  répartition  san- 
guine dans  la  mamelle  est  très  inégale.  Les  muscles,  d'autre  part, 
doivent  certainement  renforcer  ou  diminuer  la  vis  a  tergo  d'une 
manière  utile  au  fonctionnement  de  Torgane. 

3*  ÉpUhélium  glandulaire.  Sécrélion  du  lail,  —  Au  stade  de  repos 
VépHhélium  glanduleux  est  constitué  d'une  seule  rangée  de  cellules 
prismatiques,  à  protoplasme  fortement  granuleux  et  pourvues  d'un 
noyau  ayant  beaucoup  d'affinité  pour  les  matières  colorantes,  noyau 
sphérique  et  central.  La  cavité  délimitée  par  cette  rangée  de  cellules 
forme  l'alvéole  qui  est  réduit  le  plus  souvent  à  une  simple  fente. 
Quand  la  glande  entre  en  activité,  le  volume  des  cellules  augmente 
et  le  noyau  devient  le  siège  de  modifications  qui  caractérisent  la 
division  cynétique.  Peu  à  peu  les  produits  de  division  épithéliale 
remplissent  l'alvéole,  augmentent  sa  masse.  Les  cellules  filles  issues, 
de  la  périphérie  de  l'acinus,  gagnent  le  centre  et  se  divisent  à  leur 
tour,  transformant  ainsi  l'acinus  primitif  en  une  masse  considé- 
rable de  cellules  épithéliales  semblables.  Il  n'existe  plus  alors  que 
deux  espèces  d'éléments  cellulaires  :  les  uns,  formant  l'assise  péri: 
phérique,  les  autres,  les  cellules  centrales  et  à  noyaux  plus  pâles. 
On  observe  alors  une  tendance  générale  des  noyaux  à  se  diviser, 
tandis  que  le  protoplasma  pâlit  et  que  les  limites  cellulaires 
deviennent  moins  visibles.  Peu  à  peu  les  enveloppes  cellulaires 
disparaissent,  sauf  entre  les  cellules  de  l'assise  superficielle.  Les 
noyaux  qui  ont  survécu,  maintenant  nagent  dans  une  masse  qui 
fut  le  protoplasme  cellulaire  et  qui  est  actuellement  représentée 
par  deux  substances  tendant  à  se  séparer:  lune  amorphe,  légè- 
rement pénétrée  par  la  matière  colorante,  l'autre   grasse,   inco" 
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lore,  rétringcBlc  et  où  se  trouvent  encore  de  norabreux  noyaux 
entiers  ou  réduits  à  quelques  noyaux  chromatiques  ayant  conservé 
leur  puissance  cbromatophiie.  i.  assise  cellulaire  périphérique,  de 
prismatique  quelle  était,  s'est  affaissée  au  point  de  ne  plus  lormer 
qu'une  fine  lamelle  de  cellules  plates  à  noyaux  en  bâtonnet.  Il  est 
probable  qu'à  ce  moment  le  lait  est  constitué,  que  Tépithélium 
glandulaire  a  terminé  sa  fonction.  Peut  être  joue  t  il  encore  le  rôle 
d'une  membrane  dans  les  échanges  osmotiques  qui  se  passent  entre 
le  sang  et  la  substance  laiteuse  intra-alvéolaire,  mais  son  rôle 
morphologique  parait  terminé. 

L'alvéole  énorméqicnt  distendu  comprime  en  ce  moment  ses 
capillaires  périphériques  ;  sa  pression  QSt  probablement  telle  que 
spontanément,  ou  sous  Tinfluence  de  la  pression  des  alvéoles  voi- 
sins, il  se  vide  dans  la  loge  voisine  et  de  là  dans  le  canal  excréteur. 
Une  fois  vidé,  Talvéole  parait  soumis  aux  pressions  d*alentour; 
mais  son  épithélium  va  pouvoir  bientôt  reprendre  son  aspect  pri- 
mitif et  parcourir  à  nouveau  le  même  cycle. 

Le  lail  serait  le  résultat  d'une  prolifération  cellulaire  considé- 
rable de  lépithélium  des  acini  glandulaires,  d'un  gonflen^ent 
énorme  de  tous  les  éléments  cellulaires  aux  dépens  des  liquides 
hématiques  en  circulation  au  moment  de  la  lactation  et  d'une 
transformation,  sous  l'influence  spécifique  du  noyau,  do  tout  le  pro- 
toplasma cellulaire  ainsi  enrichi.  Au  moment  où  le  lait  sort  des 
glandes  mammaires,  il  semble  être,  grâce  à  la  présence  des  noyaux 
encore  colorés,  et  par  conséquent  en  fonction,  non  un  produit  de 
sécrétion,  mais  un  véritable  tissu  vivant  dont  les  limites  élémen- 
taires auraient  disparu. 

R.  L. 

Section  césarienne,  méthode  iconserratrice  (Cœsarean  section, 
conservative  method?.  Hellier,  Briiish  med.  /.,  novembre  i901, 
p.  i340.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  2H  ans,  Ilpare,  dont  le  1"  ac- 
couchement avait  été  terminé  par  craniotomie.  Bassin  plat,  petit, 
rachltique.  L'opération  fut  pratiquée  une  dizaine  d'heures  après 
la  rupture  des  membranes,  quelques  heures  après  le  début  du  tra- 
vail. On  avait  constaté  que  le  cordon  de  Tentant  prolabait  et  qu'il 
y  avait  du  méconium  dans  le  vas» in.  Opération,  La  paroi  abdomi- 
nale, mince,  fut  incisée  avec  soin.  L'utérus  fut  ouvert  sur  la  ligne 
médiane,  incision  de  11  centimètres  environ.  L'enfant  fut  extrait 
sans  trop  de  difficulté.  A  ce  moment,  la  compression  digitale  suffit 
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pour  réprimer  l'hémorrhagie.  Lo  placenta,  inséré  en  arrière,  fut 
extrait  assez  aisément.  Mais,  à  ce  niveau,  l'hémorrhagie  fut  assez 
difOcile  à  maîtriser.  On  plaça  un  lien  élastique  sur  le  col,£t  Tutérus 
fut  attiré  en  haut  et  en  avant.  On  pratiqua  la  suture  de  l'ouverture 
utérine  au  moyen  de  10  sutures  profondes  à  la  soie,  passant  tout 
près  de  la  muqueuse,  et  de  sutures  superficielles,  intermédiaires. 
Avant  de  serrer  la  dernière, comme  l'utérus  était  flasque,  on  le  lava 
avec  de  Veau  chaude  à  46**. 

Le  lien  élastique  enlevé  et  l'utérus  vidé  ayant  été  comprimé,  il 
ne  se  produisit  plus  qu'une  faible  hémorrhagie.  A  l'aide  d'une 
suture  continue  au  cat,$*ut,  les  lames  péritonéales  furent  suturées 
au-dessus  de  la  série  des  lils  de  soie,  ceux-ci  devenant,  de  ce  fait, 
enfouis.  Avant  de  replacer  l'utérus  dans  lé  ventre,  on  arrosa  sa 
surface  avec  de  Veau  boriquée  chaude,  ce  qui  [accentua  notable- 
blemenl  la  contraction  utérine.  Fermeture  de  la  paroi  abdominale. 
L'enfant,  un  garçon  bien  développé,  ne  put  être  ranimé  quoi 
qu'on  fit.  Pour  la  mère,  les  suites  de  couches  furent  aussi  heu- 
reuses que  possible.  L'auteur  note  deux  points  qui, dans  ce  fait,  lui 
paraissent  plus  dignes  d'attirer  l'attention  :  4<»Au  point  de  vue  des 
intérêts  de  l'enfant,  il  eût  été  préférable  d'intervenir  avant  le  dé- 
but du  travail  ;  2**  le  contact  de  l'eau  chaude,  à  ^e**  environ,  a  ma- 
nifestement accentué  le  pouvoir  de  contraction  de  l'utérus. 

R.  L. 

Anatomie  et  histologie  de  la  grossesse tabaire.  Corml  et  Wein- 
BBRG,  Bévue  de  gyn.  et  de  chirurg.  abdominale,  4901,  n°  5,  p.  713. 
-—  Les  auteurs  ont  utilisé  un  certain  nombre  de  pièces  patholo- 
giques, dont  quelques-unes  très  rares,  deux  surtout,  l'une  appar- 
tenant à  une  grossesse  de  trois  semaines,  l'autre  de  six  semaines. 
Et  ils  se  sont  surtout  efforcés  de  préciser  certains  points  d'histo- 
logie encore  mal  connus  :  structure  du  pôle  libre  de  l'œuf,  dispo- 
sition de  la  caduque  réfléchie,  formation  du  syncltium,  modifica- 
tion de  fépithélium  cylindrique  de  la  muqueuse  tubaire  au 
niveau  du  pôle  libre  de  l'œuf  comme  dans  les  parties  de  la  trompe 
qui  sont  voisines.  De  multiples  ligures  permettent  de  suivre  faci- 
lement le  détail  des  descriptions  histologiques.Voici  le  résumé  des 
constatations  faites  : 

a)  Structure  du  pôle  libre  de  Vœuf.  —  En  allant  de  la  cavité  de 
la  trompe  vers  l'amnios,  on  trouve  :  1'  la  couche  muqueuse  adven- 
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tice,  tapissée  d'épllhélium  et  doublée  du  tissu  conjonctivo-vascu- 
laire  d'origine  maternelle;  2**  la  caduque  réfléchie;  3*»  les  villosités 
choriales  partant  de  la  caduque  réfléchie  ;  4**  les  villosités  choriales 
vraies  d'origine  fœtale  ;  5°  l'amnios. 

b)  Caduque  séroline.  —  A  ce  niveau,  plus  trace  d*épithélium  tu- 
baire.  La  sous-muqueuse  de  la  trompe  a  subi  la  transformation 
déciduale.  Par  places,  couche  tr^s  nette  de  gi  andes  cellules  claires, 
à  gros  noyaux  arrondis,  éléments  rappelant  les  cellules  déciduales 
de  la  grossesse  utérine.  Il  n'y  a  pas,  comme  dans  Tutérus  gravide, 
deux  couches  distinctes  :  1°  compacte  ;  2°  spongieuse  ;  celle-ci 
manque,  ce  qui  s'explique  par  Tabsence  de  glandes  dans  Toviducte. 
Kn  certains  cas,  la  sérotine  tubaire,  comme  Cuiérine,  pousse  des 
villosités  maternelles,  rec^naaissables  au  fait  qu'elles  partent 
diieclement  de  la  trompe  et  qu'elles  renferment  des  cellules  déci- 
duales. Parfois  la  caduque  sérotine  est  recouverte  par  une  couche 
assez  épaisse  de  cellules  de  Langhans,  dans  laquelle  on  reconnaît 
des  plaques  plasmodiales  de  syncitium.  C'est  par  ces  placards  de 
cellules  de  Langhans  proliférées  que  s'attachent  les  villosités  cho- 
riales à  la  caduque.  On  trouve  encore  de  giands  placards  synci- 
tiaux  dans  l'épaisseur  de  la  caduque  et  situés  très  profondément. 
En  raison  de  la  situation  souvent  profonde  dans  la  caduque  des 
masses  syncitiales  et  de  leurs  rapports  intimes  avec  les  éléments 
déciduaux  de  la  caduque,  les  auteurs  inclinent  à  admettre  qu'elles 
se  forment  sur  place  et  aux  dépens  des  cellules  déciduales  de  la 
sérotine  :  elles  seraient  donc  d'origine  maternelle.  Les  villosités  cho- 
riales pénètrent  profondément  dans  la  paroi  de  la  trompe,  en  sui- 
vant la  voie  des  vaisseaux  sanguins  ;  on  trouve,  en  eflet,  la  coupe 
transversale  ou  plus  ou  moins  oblique  de  ces  villosités  dans  les 
vaisseaux  dilatés  de  la  trompe,  même  dans  les  régions  sous-péri- 
tonéales.  Un  grand  nombre  de  vaisseaux  de  la  paroi  tubaire,  du 
côté  de  l'insertion  de  l'œuf,  sont  tapissés  à  leur  intérieur,  en 
partie,  par  des  plaques  protoplasmiques  polynucléées,  absolument 
identiques  au  revêtement  syncitial  et  alternant  par  places  avec  de 
véritables  cellules  endothéliales  vasculaires.  On  trouve  même  le 
revêtement  plasmodial  dans  les  vaisseaux  où  Von  ne  rencontre  pas 
de  villosités  choriales, 

c)  Lésions  de  la  trompe  à  proximité  du  sac  gravide.  —  Modifica- 
tions constantes.  Hypertrophie  considérable  de  la  muqueuse.  En- 
gorgement et  souvent  ectasies  énormes  des  vaisseaux  (apparence  de 
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kystes  sanguins).  Cavités  formées  par  la  soudure,  l'anastomos  des 
replis  tubaires  ;  cavités  souvent,  par  ruptures  vasculaires,  gorgées 
de  sang  et  pouvant  communiquer  avec  la  cavité  de  la  trompe.  Les 
hémorrhagies  peuvent  dissocier  les  éléments  constitutifs  de  la 
trompe,  éléments  conjonctifs  épithéliaux,  musculaires.  D'autre 
part,  la  compressioa  qu'elles  exercent  sur  les  éléments  épithé- 
liaux peut,  de  cylindriques,  les  amener  à  être  cubiques,  pavi- 
menteux.  Chaque  fois  que  la  paroi  tubaire  était  assez  conservée, 
on  put  constater,  à  son  niveau,  des  lésions  inflammatoires  aussi 
bien  du  côté  de  l'insertion  de  l'œuf  qu'en  dehors  d'elle  (foyers  d'in- 
filtration leucocytaire  diflus,  souvent  disposés  autour  des  vais- 
seaux). Souvent  les  vaisseaux  présentaient  des  lésions  d'endarté- 
rite  végétante,  allant  en  certains  cas  jusqu'à  une  oblitération  com- 
plète. H.  L. 

Kyste  dermolde  de  Tovaire  droit  chez  ane  fillette  de  14  ans.  — 
Torsion  du  pôdicale.  —  Occlusion  intestinale.  —  Extirpation.  — 
A.  Machard,  Reo,  méd,  de  la  Suisse  Romande^  1904,  n°  10,  p.  615. 

Obs.  —  i4  ans,  pas  réglée.  Depuis  i  an  environ,  douleurs  abdominales^  reve- 
nant à  intervalles  réguliers,  s'accompagnant  de  vomissements  bilieux.  Depuis 
5  jours  obstruction  intestinale  précédée  de  vives  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  La  douleur  s'irradie  ensuite  au  côté  gauche  et  se  localise  plus  parti* 
culièrement  dans  la  fosse  iliaque-  ••  Les  lèvres  sont  cyanosées,  le  nez 
pincé,  le  pouls  misérable  et  les  extrémités  froides.  Une  tuméfaction  globuleuse, 
à  limites  diffuses  à  la  vue  et  à  la  palpation,  occupe  l'hypochondre  gauche.  Cette 
tuméfaction  s'étend  de  l'ombilic  à  2  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis;  elle 
déborde  la  ligne  médiane  à  droite  d'un  travers  de  doigt,  à  gauche  elle  remplit 
à  peu  près  toute  la  fosse  iliaque,  etc.  Sa  consistance  est  dure,  élastique,  égale 
et  fluctuante,  sa  surface  est  lisse,  la  peau  est  mobile  sur  la  tumeur  ;  celle-ci 
ne  peut  être  mobilisée  sur  les  parties  profondes.  Tout  l'abdomen  est  très  dou- 
loureux à  la  palpation,  la  fosse  iliaque  gauche  est  le  siège  de  douleurs  sponta- 
nées aiguës.  Léger  ballonnement  sus-ombilical  ;  la  fosse  iliaque  droite  parait 
souple.  Pas  de  contracture  des  muscles  abdominaux.  Le  toucher  rectal  ne 
donne  pas  de  renseignements.  La  malade  n'a  pas  uriné  depuis  hier.  Le  cathété- 
risme  donne  5oo  grammes  d'urine  foncée.  T.  36%7.  » 

On  pense  à  une  collection  purulente  enicystée,  suite  de  pérityphlite,  ou  à  une 
obstruction  par  tumeur;  on  fait  la  laparotomie^  intervention  qui  permet  d'extirper 
un  kyste  dermolde  de  l'ovaire  droit,  multiloculaire,  contenant  de  la  matière 
sébacée,  des  cheveux,  deux  ongles,  et  une  masse  osseuse  sans  forme 
déterminée,  avec  de  nombreuses  aspérités  peu  développées,  mais  très  aiguës, 
implantée  dans  la  coque. 

L'auteur  relève,  comme  la  particularité  la  plus  notable  de  ce  cas, 
le  jeune  âge  de  la  malade:  14  ans  et  non  menstruée. 
En  ce  qui  concerne  la  torsion  du  pédicule,  pour  laquelle  on  ne 
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peut  irtvoquet-  les  causes  ordinaires  (grossesse,  ponction  du  kyste, 
arrêt  de  la  menstruation,  etc.),  il  pense  qu'on  peut  mettre  en  cause 
la  longueur,  la  gracilité  du  pédicule  et  le  poids  de  la  tumeur  ainsi 
que  les  congestions  non  pas  menstruelles,  mais  prémenstruelles 
qu'on  est  autorisé  à  admettre  en  raison  des  crises  abdominales,  à 
intervalles  périodiques,  qu'avaient  subies  la  malade.  Enûn,  Tauteur 
estime  que  les  accidents  produits  par  la  torsion  du  pédicule  au- 
raient probablement  amené  une  issue  fatale  par  hémorrhagie  et 

péritonite,  si  la  laparotomie  n'avait  pas  été  pratiquée. 

R.  L. 

D«  la  cocaïne  en  pratique  obstétricale  (Cocaîn  in  der  Geburtshil- 
flichen  Praxis).  F.  Westphalen,  Cent,  f.  Gyn.,  190i,  n*>  37, 
p.  1028.  —  L'auteur  relate  le  fait  suivant  : 

Ob6.  —  U  fut  appelé  auprès  d'uue  Ipare,  sa  ans,  chez  laquelle  la  dilalaUon,  en 
dépil  de  conlraclions  utérines  violentes,  presque  discontinues  depuis  12  heures, 
restait  aux  dimensions  d'Un  mark  :  tête  fœtale  prolbndément  engagée,  non 
volumineuse,  orifice  externe  à  bord  mince,  peut-être  un  peu  rigide  ; 
au  niveau  de  la  muqueuse  cervicale,  plusieurs  polypes  muqueux,  u  fin 
pédicule,  de  la  grosseur  d'une  cerise.  Eaux  écoulées;  suture  sagittale  dirigée 
transversalement  Contractions  extrêmement  douloureuses,  tétaniques.  Dans 
les  intervalles,  douleur   incisive    au-dessus   de    la    symphyse. 

Prescription  :  o,o3  cenl.  de  cocaïne  en  suppositoire.  Immédiatement,  régulari- 
sation des  contractions.  Dans  les  intervalles,  calme.  Terminaison  de  l'accouche- 
ment 1  heure  1/4  après  l'application  cocaïnée. 

L'auteur  emploie  depuis  2  ans  la  cocaïne  en  suppositoires  dans 
les  cas  où,  la  dilatation  étant  complète  ou  à  peu  près,  la  contrac- 
tion abdominale  fait  défaut,  est  défectueuse,  lorsqu'en  outre  les 
contractions  utérines  sont  convulsives  et  que,  entre  les  douleurs, 
des  douleurs  vives  persistent.  Après  Tapplication  des  supposi- 
toires, la  régularisation  de«  douleurs  s'établit  au  bout  de  4  à  10 
minutes.  La  contraction  abdominale  apparaît  dans  le  même  temps 
et  en  général  se  maintient  énergique. 

Jamais  il  ne  fut  observé  de  symptômes  d'intoxication.  Toute- 
fois, comme  on  nota  avec  l'emploi  de  0<'8'",3  de  cocaïne  une  légère 
mydriase,  l'auteur  s'en  tint  en  général  à  cette  dose.  En  quelques 
cas,  un  second  suppositoire  fut  appliqué  1  heure  1/4  après  le  pre- 
mier. 

En  aucun  cas,  iï  n'y  eut  ajfaiblis^tmenl  des  contractions  uté- 
rines, l'action  thérapeutique  se  borna  à  la  régularisation  du  tra- 
vail et  à  la  cessation  des  douleurs  anormales.  H.  L. 
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Du  poidÈ  ÛA  raitiète-làhc  et  da  fœtttu  à  terme  et  de  letirs  rappoirts 
réciproques.  P.  S^aMënï,  Ext.  des  Annalî  dt  Osf,  e  Ginec,  4901, 
B?  9.  —  Travail  soigneux,  fait  avec  les  matériaux  de  Tlnstitut 
obstéirico-gynécologique  de  Plsô  (Prof.  E.  Pinzani).  L^auleur  est 
Arrivé  aux  couclusions  suivantes  : 

1*»  Le  poids  de  rarrière-faix,  à  terme,  se  répartit  ôomttie  suit  : 
placenta,  408  grammes  ;  membranes,  49  grammes  ;  cordon  ombili- 
cal, 33,  iepoids  moyen  des  fœtuscorrespondantsétant3.i75grammes. 
le  rapport  entre  le  poids  du   fœtus  et  celui  du  placenta  étant 

exprimé  par  la  fraction—.—. 
1 

â*»  Il  ressort  des  statistiques  étudiées  par  Tâuteur  que,  normale- 
ment, louîes  les  parties  de  F  œuf  se  développent  parallèlement,  c'est- 
à-dire  que  lorsqu'une  partie  de  Vœuf  est  plus  développée,  toutes 
les  autres  le  sont  aussi. 

L'œuf  a,  dès  le  principe,  une  tendance  à  se  développer  plus  ou 
moins  dans  toutes  ses  parties,  tendance  qui,  toutefois,  peut  être 
favorisée  ou  réprimée  par  telle  ou  telle  circonstance  contingente. 

3<»  Quand  on  classe  les  faits  par  catégories,  si  Ton  prend  par 
exemple  le  poids  du  placenta  pour  base  d'appréciation,  on  reconnaît 
sans  doute  que  le  poids  du  fœtus  augmente  quand  augmente  celui 
du  délivre,  mais  on  constate  aussi  que  le  rapport  n*est  pas  cons- 
tant, qu'il  varie  même  beaucoup  d'un  groupe  à  l'autre.  Toutefois,  les 
variations  obéissent  à  une  loi  :  en  effet,  si  on  l'observe,  en  allant  des 
catégories  comprenant  les  placentas  les  plus  petits  à  celles  renfer- 
mant les  plus  grands,  on  voit  que  ce  rapport  (celui  du  poids  du 
fœtus  à  celui  du  poids  du  placenta),  augmente  régulièrement. 

4<»  On  sait  que  les  femmes  jeunes  et  primipares  ou  ayant  eu  peu 
d'enfants,  ont  en  général  des  enfants  plus  petits  que  des  femmes 
plus  âgées  et  multipares.  Or,  des  statistiques,  il  résulte  que  la  dif- 
férence n'affecte  pas  seulement  le  fœtus,  mais  qu'elle  porte  sur 
toutes  les  autres  parties  de  l'œuf,  ce  qui  revient  à  dire  :  partu- 
rientes  jeunes,  primipares  ou  paucipares  ont  des  œufs  plus  petits 
que  les  parturientes  plus  âgées  et  pluripares. 

5**  Dans  les  cas  de  placentas  avec  concrétions  calcaires,  on  cons- 
tate que  les  fœtus  sont  un  peu  plus  développés  par  rapport  aux 
autres.  Que  d'ailleurs  la  différence  s'accuse  dans  le  même  sens 
pour  toutes  les  autres  parties  de  l'œuf  (placenta,  membranes, 
cordon). 
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6*»  Les  observations  de  l'auteur  ne  font,  en  outre,  que  confirmer 
ce  fait  que  les  femmes  enceintes  qui,  dans  les  derniers  temps  de 
la  grossesse,  fatiguent  peu  et  qui  ont  du  bien-être  accouchent  d'en- 
fants plus  gros  que  celles  qui  fatiguent  et  subissent  des  priva- 
tions, alors  même  que,  dans  le  1"  cas,  les  placentas  sont  moins 
développés.  //  est  donc  utile  que  les  femmes  enceinîes  soient,  au 
moins  dans  les  derniers  temps  de  la  gestation j  à  Vabri  des  fatigues 
et  assurées,  en  outre,  d'une  alimentation  suffisante. 

R.  Labusquière. 
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Leçons  de  clinique  obstétricale,  par  le  D'  Queirel,  Paris,  4902, 
G.  Steinheil,  éditeur.  Les  lecteurs  du  journal  ont  eu  maintes  fois 
l'occasion  de  constater  les  qualités  qui  distinguent  les  travaux  cli- 
niques du  professeur  Queirel;  aussi  est-il  inutile  d'insister  beaucoup 
sur  ce  point.  D'autre  part,  il  suffit  d'énumérer  les  titres  de  ces  leçons 
pour  se  persuader  combien  elles  doivent  renfermer  d'enseignements 
utiles,  non  seulement  pourlétudiant  en  fin  d'études,  mais  aussi  pour 
le  praticien  :  de  l'antisepsie  obstétricale,  indications  et  conditions 
d'une  application  de  forceps  y  conduite  à  tenir  dans  les  bassins 
viciés,  de  la  basiotripsie,  la  symphyséotomie  et  le  forceps  au  détroit 
supérieur,  de  Chématocèle  pelvienne,  grossesse  extra-utérine,  de 
la  rigidité  du  col,  de  Vinversion  utérine,  de  la  môle  vésiculaire, 
thrombu^ pédicule  du  vagin,  de  la  procidence  du  cordon,  du  cépha- 
lotome, du  purpura,  de  rophtalmie  congénitale,  tuberculose  et 
grossesse,  de  Vinfection  puerpérale^  infection  puerpérale  et  éber- 
thienne. 

Comme  on  le  voit,  il  s'agit  là,  en  général,  de  questions  qui 
touchent  directement  aux  points  les  plus  importants  de  la  pra- 
tique. M.  yueirel  apporte  à  leur  solution  sa  grande  expérience 
clinique  et  aussi  une  manière  de  jugement  bien  personnelle,  qui 
donne  beaucoup  d'intérêt  à  la  lecture  de  ces  leçons.  R.  L. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Faris-Tours,  imp.  E.  ARRAULT  et  0\  9,  rue  Notre-Dame-de-Loretle. 
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DES  OPÉRATIONS   CONSERVATRICES 

DARS  LA  CUBE  OB  LIHMSIOII  UTÉBIRE  FDEBFÉIULE  ANCIEIlIiE 

Par  le  Docteur  H.  Oui, 
Professeur  agrégé  à  l'Université  de  Lille. 


Introdaclion. 


Au  mois  de  juillet  1900,  j'opérais  par  colpo-hystérotomie 
antérieure,  avec  un  plein  succès,  une  femme  atteinte  depuis 
cinq  mois  d'inversion  utérine  et  chez  laquelle  le  taxis  avait 
échoué.  Six  semaines  après,  j'intervenais  de  la  même  façon 
chez  une  femme  dont  Tinversion  remontait  à  dix-sept  mois. 

Ce  n'est  qu'après  ces  interventions  que  j'avais  connais- 
sance de  l'opération  faite,  par  Spinelli,  suivant  ce  procédé. 

Recherchant,  alors,  des  renseignements  sur  les  différentes 
opérations  pratiquées  pour  réduire  l'inversion  utérine  chro- 
nique, je  constatai  que  beaucoup  s'étaient  trouvés  dans  le 
même  cas  que  moi  et  avaient  même  publié  comme  des  nou- 
veautés des  méthodes  déjà  anciennes. 

J'ai  pu  réunir,  après  de  laborieuses  recherches,  un  certain 
nombre  d'observations.  Sur  ces  documents,  que  je  crois  à 
peu  près  complets^  j'ai  basé  l'étude  des  différentes  opérations 
conservatrices  employées  pour  obtenir  la  cure  de  l'inversion 
utérine  chronique;  c'est  sur  eux  que  j'appuierai  mes  con- 
clusions (i), 

(1)  Ces  conclusions  ont  paru  ici  même  dans  un  travail  intitulé  : 
Traitement  de  tinversion  utérine.  (Congrès  iTobstétrique,  de  gynécologie 
et  de  pœdiatrie  de  Nantes,  1901).  La  partie  concernant  l'inversion 
ancienne  et  son  traitement  opératoire  y  était  forcément  écourtée. 
C'est  ce  chapitre  que  je  publie  aujourd'hui  avec  les  développements 
qui  m'ont  paru  nécessaires, 

ANN.DEGYN.  — VOL.  LVn.  l6 
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I.  Anatomie  pathologique.  —  La  première  question  qui  se 
pose  lorsque  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d'une 
inversion  utérine  chronique  irréductible,  c'est  celle  de  sa- 
voir si  une  intenention  conservatrice  est  vraiment  justifiée, 
si  les  modifications  subies  par  l'utérus,  du  fait  même  de  l'in- 
version, sont  assez  peu  profondes  pour  qu'il  y  ait  intérêt  à 
le  conserver  ou  s'il  n'est  pas  préférable  de  supprimer  un  or- 
gane devenu  inapte  à  remplir  les  fonctions  qui  lui  sont  dé- 
volues. Conserver  un  organe  très  profondément  atteint,  qui 
occasionnera  des  souffrances  sans  rendre  des  services,  c'est 
faire  de  mauvaise  chirurgie. 

C'est  cette  question  préliminaire,  d'importance  primor- 
diale, que  nous  allons  examiner  tout  d'abord,  en  nous  ap- 
puyant sur  les  constatations  anatomiques  qui  ont  pu  être 
faites  et  aussi  sur  l'histoire  des  malades  consécutivement  aux 
opérations  subies. 

Les  recherches  anatomiques,  ou  plutôt  histologiques,  sont 
peu  nombreuses,  et  les  principaux  travaux  faits  sur  ce  sujet 
sont  ceux  de  Francesca  Venturini,  de  Stefano  Francese  et  de 
Switalski. 

L'examen  de  Francesca  Venturini  (  i  )  a  porté  sur  un  utérus 
inversé  depuis  neuf  mois  et  enlevé  par  Spinelli  après  de 
vaines  tentatives  de  réduction  par  la  voie  abdominale.  Voici, 
résumées,  les  constatations  les  plus  importantes  faites  sur 
cette  pièce  : 

L'épaisseur  de  la  paroi  utérine  est  augmentée  (2  centi- 
mètres environ),  la  muqueuse  est  rude  et  hyperhémiée. 

Les  coiipes  de  cette  muqueuse,  examinées  au  microscope, 
montrent  des  glandes  augmentées  de  volume,  transformées 
parfois  en  petits  kystes.  De  nombreuses  glandes  sont  très 
sinueuses  et  leur  paroi  est  revêtue  d'un  épithélium  fortement 
proliférant.  Le  tissu  connectif  interglandulaire  est  en  partie 
infiltré  de  petits  éléments  leucocytaires.  En  d'autres  points, 
on  constate  une  prolifération  active  des  éléments  fixes. 

(i;  Archiv.  iUtl.  di  ginec,  1898. 
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Ce  tissu  conneclif  est  parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux 
sanguins.  On  y  remarque  des  vaisseaux  et  des  lacunes  lympha- 
tiques dont  l'endothélium  a,  dans  quelques  points,  proliféré 
de  telle  façon  que  la  lumière  des  vaisseaux  en  est  obstruée. 

Quant  à  la  paroi  musculaire,  Texamen  montre  que,  dans 
les  couches  les  plus  voisines  de  la  muqueuse,  il  y  a  hyper- 
trophie des  éléments  musculaires,  hypertrophie  qui  n'existe 
pas  dans  les  couches  voisines  de  la  séreuse  péritonéale. 

Mais  ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  laccroissement  du  tissu 
conjoDcUf.  Les  faisceaux  conjonctifs  sont  hypertrophiés, 
formant  un  réseau  trabéculaire  qui  sépare  les  faisceaux  mus- 
culaires. Cette  hypertrophie  est  surtout  accusée  dans  le 
tissu  conjonctif  périvasculaire  et  tout  particulièrement 
autour  des  veines. 

Dans  les  couches  les  plus  superficielles  de  la  musculeuse, 
sous  la  muqueuse,  on  observe  des  lacunes  lymphatiques 
assez  considérables  pour  que  les  tissus  revêtent,  en  certains 
points,  un  aspect  caverneux. 

L'hyperpiasie  du  tissu  conjonctif  va  en  augmentant  de  la 
muqueuse  à  la  séreuse.  C'est  àxe  niveau  qu'elle  est  le  plus 
considérable. 

La  trompe  présente  les  mômes  lésions  périvasculaires  que 
Tutérus. 

Dans  Tovaire,  qui.  est  sensiblement  augmenté  de  volume, 
épaississement  de  l'albuginée  et  augmentation  hyperplas- 
tique  de  tout  le  stroma  de  Tovaire.  L'hyperplasie  porte  sur 
les  couches  superficielles.  Dans  la  profondeur  de  Torgane,  le 
tissu  conjonctif  a  pris  une  disposition  radiée.  Les  mailles  de 
ce  tissu,  qui  a  une  apparence  myxomateuse,  sont  infiltrées  de 
sérosité.  Au  <^ntre  de  la  glande,  larges  espaces  avec  persis- 
tance de  gros  oorps  jaunes.  Au  milieu  de  ces  tissus,  sections 
de  vaisseaux  sanguins  épaissis  et  de  follicules  vides  ou  con- 
tenant un  ovule  en  voie  d'évolution. 

Les  modifications  caractéristiques  observées  par  Francesca 
YentJirini,  celles  que  nous  devons  retenir,  sont  donc  les 
suivantes  : 
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La  muqueuse  est  peu  modifiée.  Elle  est  hyperhémiée  ;  mais 
son  revêtement  épithélial  a  conservé  ses  caractères,  partout 
où  il  existe.  L'épithélium  glandulaire  a  proliféré  en  conser- 
vant sa  forme  cylindrique. 

Les  fibres  musculaires  sont  hypertrophiées  au  voisinage  de 
la  muqueuse,  légèrement  atrophiées,  au  contraire,  au  voisi- 
nage de  la  séreuse.  C'est  en  ce  point  également  que  se  ren- 
contrent plus  accentuées  Fhyperplasie  du  tissu  conjonctif  et  la 
sclérose  périvasculaire. 

Quant  aux  lésions  de  Tovaire,  il  semble  bien  qu'il  ne  s'agisse 
que  d'un  œdème,  causé  par  les  troubles  circulatoires  que  pro- 
voque l'inversion  utérine  en  déterminant  une  forte  traction 
sur  les  ligaments  larges  et  sur  les  vaisseaux  qui  y  sont  con- 
tenus. 

On  le  voit,  les  lésions  sont  médiocres,  sur  cet  utérus  inversé 
depuis  neuf  mois.  Ce  sont  les  lésions  parfaitement  cura- 
bles de  la  métrite  glandulaire  et  en  même  temps  des  lésions 
de  sclérose  liée  probablement  à  des  troubles  circulatoires  et 
que  le  rétablissement  de  la  statique  utérine  doit  améliorer 
et  même  guérir  complètement. 

Il  en  est  de  même  des  lésions  ovariqucs.  La  présence,  dans 
les  follicules,  d'ovules  en  voie  d'évolution,  montre  bien  que 
les  fonctions  de  l'organe  sont  conservées. 

Les  recherches  de  Stefano  Francese  (i)  sont  beaucoup 
moins  complètes,  n'ayant  porté  que  sur  des  fragments  de 
muqueuse  recueillis  par  raclage  à  la  surface  d'un  utérus 
inversé.  Ce  qui  constitue  l'intérêt  de  ce  travail,  c'est  la  date 
ancienne  de  Tinversion  (4  ans). 

Francese  a  constaté  sur  les  fragments  de  muqueuse  qu'il  a 
examinés  :  la  transformation  en  épithélium  plat  de  Tépithélium 
de  revêtement  de  la  muqueuse  utérine  ;  par  places,  la  dégé- 
nérescence hyaline  de  cet  épithélium  et  même  sa  nécrose  ; 
la  disparition  complète  des  glandes,  l'infiltration  leucocytaire 
et  la  désagrégation  du  tissu  connectif  ;  la  présence  de  nom- 

(i)  Archiv,  UaL  di  ginecoL,  avril  1899. 
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breux  vaisseaux  de  néoformalion  à  parois  fragiles,  dont  la 
rupture  a  donné  lieu  à  des  infiltrations  sanguines  étendues. 

Entre  ces  deux  travaux,  il  convient  de  faire  une  place  aux  cons- 
tatations de  Ruge  (1)  et  de  Switalski  (2)  montrant  sur  l'utérus 
chroniquement  inversé  Tatrophie  de  la  partie  superficielle  des 
glandes  et  la  prolifération  des  culs-de-sac  glandulaires  qui 
s'enfoncent  dans  la  musculense  et,  dans  les  cas  très  anciens, 
la  transformation  en  épithélium  plat,  plus  ou  moins  stratifié, 
de  Tépithélium  de  revêtement  de  la  muqueuse  utérine. 

De  l'ensemble  de  ces  faits,  quelques  conclusions  peuvent 
se  dégager. 

Sous  rinfluence  des  troubles  circulatoires  liés  à  Tinversion, 
du  fait  de  l'infection,  des  traumatismes  tels  que  le  frottement 
sur  les  parois  vaginales,  le  coït,  il  se  produit  dans  l'utérus  des 
lésions  inflammatoires  et  des  lésions  nutritives  qui  aboutissent 
au  bout  d'un  temps  très  long  à  la  dégénérescence  de  Tépi- 
thélium  et  à  sa  nécrose,  nécrose  qui  comprend  le  tissu  con- 
jonctif. 

Il  semble  donc,  à  s'en  tenir  aux  constatations  de  Stefano 
Francese,  que,  au  bout  de  quatre  ans,  un  utérus  inversé  est  si 
profondément  atteint  que  sa  conservation  n'ofîre  plus  un  réel 
intérêt  et  que  l'amputation  en  serait  parfaitement  légitime. 

Et  cependant,  chez  l'opérée  de  Spinelli,  malgré  l'intensité 
des  lésions  de  la  muqueuse  constatées  par  Francese,  la  mens- 
truation s'est  rétablie  dans  des  conditions  normales,  preuve 
évidente  que  la  muqueuse  s'est  régénérée. 

Ce  rétablissement  des  règles  est  d'ailleurs  noté  dans  nombre 
d'observations  et,  ce  qui  est  plus  concluant  encore,  des  gros- 
sesses se  sont  produites  en  assez  grand  nombre  chez  des  femmes 
guéries  d'inversions  déjà  anciennes.  Tels  les  cas  de  Bames  (3), 
de  Courty  (4),  de  Sims,  de  Duret  (5)  et,  remarquable  entre 

(1)  C.  Ruge,  in  SchrOder,  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen 
Geschlechtsorgane. 

(2)  Switalski,  Cenfr,  f.  Gynœk.,  1898. 

(3)  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes.  Trad,  Cordes,  1876,  p.  614. 

(4)  Traité  pratique  des  maladies  de  r utérus  et  de  ses  annexes^  1872,  p.  920. 

(5)  B0NIE,  Th.  Paris,  igjoi. 
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tous,  le  cas  de  la  malade  guérie  par  Tyler  Smith  (i)  et  qui 
devint  enceinte  après  avoir  eu  pendant  onze  années  Tutérus 
en  inversion. 

Ce  dernier  cas  montre  assez  combien  longtemps  l'utérus 
inversé  peut  rester  indemne  ou  tout  au  moins  capable  de 
récupérer  son  intégrité  fonctionnelle. 

Aussi,  tout  en  reconnaissant  l'intérêt  des  recherches  anatomo- 
pathologiques  des  auteurs  que  nous  avons  cités,  pensons- 
nous  que  ces  travaux  ne  sont  pas  tels  qu'ils  puissent  élucider 
cette  importante  question.  La  clinique,  au  contraire,  nous 
fournit  des  cas  démonstratifs  et  nous  permet  de  ne  point 
condamner  un  utérus  inversé  en  nous  basant  sur  Tancienncté 
de  l'inversion. 

Nous  pouvons  toujours  espérer,  après  la  réduction,  le 
complet  rétablissement  des  fonctions  physiologiques.  Les 
tentatives  opératoires  ayant  pour  but  la  réduction  de  l'inver- 
sion utérine  sont  doncpleinementjustifiées,quel  que  soit  l'âge 
de  l'inversion,  et  doivent  prendre  le  pas  sur  l'hystérectomie, 
ressource  ultime  qui  ne  sauve  l'existence  qu'en  sacrifiant 
l'organe. 
L  IL  Méthodes  de  douceur.  —  L'ulérus  inversé  restant  ca- 
pable, pendant  de  longues  années,  de  reprendre,  après  avoir 
été  réduit,  son  fonctionnement  normal,  et  ce  fait  ayant  été 
établi  par  de  nombreuses  observations,  l'ingéniosité  des  chi- 
nirgiens  et  des  accoucheurs  s'est  attachée  à  opérer  cette 
réduction  par  les  moyens  le  moins  offensifs  possible. 

La  réduction  de  l'utérus  chroniquement  inversé  a  été,  tout 
d'abord,  cherchée  par  le  même  moyen  que  les  accoucheurs 
avaient  appliqué  à  la  réduction  de  l'inversion  récente,  c'est-à- 
dire  par  le  taxis,  taxis  central,  périphérique,  latéral,  avec  ou 
sans  iîxation  du  col,  comprenant  un  grand  nombre  de  pro- 
cédés ou  de  sous-procédés.  Puis,  à  ce  taxis  manuel,  vinrent 
s'ajouter  les  nombreux  modèles  de  réducteurs  et  de  «  reposi- 

.  (i)  Obs.  lue  lei3  avril  i858  àila  Soc.  de  méd,  et  de  chir,  de  Londres, 
Trad.  in  Denucé.,  Traité  clinique  de  V inversion  utérine. 
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tors  »  appliqués  avec  des  succès  très  inégaux  et  peu  à  peu 
abandonnés. 

La  belle  observation  de  Tyler  Smith,  qui  avait  obtenu,  par 
remploi  du  pessaire  à  air,  la  réduction  d'un  utérus  inversé 
depuis  onze  ans,  fit  entrer  rapidement  dans  la  pratique  rem- 
ploi de  la  pression  élastique  continue.  L'application  de  la 
méthode  subit  quelques  modifications  ;  les  uns  employant  le 
pessaire  à  air  ;  les  autres  remplissant  d'eau  le  sac  en  caout- 
chouc (colpeuryse  des  Allemands). 

Méthode  d'une  application  très  simple,  par  cela  même  très 
séduisante,  la  pression  continue  devint  rapidement  classique. 
«  Continuée  avec  persistance,  dit  Pozzi  (i),  elle  triom- 
phera de  presque  tous  les  cas.  Hofmeier  ne  Ta  jamais  vue 
échouer,  w 

Que  les  succès  aient  été  nombreux,  cela  ne  fait  pas  de 
doute  ;  mais  les  insuccès  ne  manquent  pas.  Pour  ne  prendre 
nos  exemples  que  dans  les  observations  citées  dans  ce  travail, 
nous  constatons  Téchec  de  la  pression  continue  soit  par  le 
pessaire  à  air,  soit  par  le  colpeurynter,  dans  les  cas  de  Munde, 
d'Everke,  de  Barnes,  de  Morisani,  de  Grœve,  de  Kûstner,  de 
Salin,  de  Netzel,  de  Browne. 

La  méthode  n'est  donc  pas  aussi  fidèle  que  Tout  prétendu 
certains  de  ses  admirateurs.  Est-elle  au  moins  inoffensive? 
Non,  car  West  a  vu  une  de  ses  malades  mourir  de  péritonite 
à  la  suite  de  Tapplication  du  pessaire  à  air.  Lawson  Tait  a 
eu  également  un  cas  de  mort,  et  nous  trouvons  nolés  dans 
d'autres  observations  des  faits  peu  rassurants.  Dans  un  cas 
de  Trélat  (2),  le  pessaire  dut  être  rapidement  enlevé  à  cause 
de  rhyperthermie  qui  se  produisait  malgré  les  précautions 
antiseptiques  prises.  Dans  le  cas  de  Netzel,  le  pessaire 
amène  des  élévations  de  température  et  des  douleurs  intenses 
qui  obligent  à  le  retirer,  et  on  constate,  à  la  suite  de  son 
appUcation,  une  nécrose  de  la  muqueuse  vaginale.  Salin  doit 
se  résoudre  à  une  intervention  opératoire  après  avoir  cons- 

(1)  Pozzi,  Traité  de  gynécologie,  3»  édition,  1897,  p.  606. 

(2)  AuDiGé,  Th.  Paris,  188 1. 
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laté  que  le  colpeurynter  a  produit  de  la  nécrose  de  la  mu- 
queuse utérine.  Graeve  observe  une  déchirure  du  vagin. 

La  pression  continue  à  l'aide  du  pessaire  à  air  ou  du  colpeu- 
rynter n'est,  on  le  voit,  ni  aussi  constante  dans  ses  résultats, 
ni  aussi  inoffensive  qu'on  Ta  dit.  Elle  a,  de  plus,  le  très  grand 
inconvénient  de  ne  produire  la  réduction  qu'après  de  longues 
journées  d'une  application  douloureuse. 

Rares  sont  les  observations  dans  lesquelles  la  réduction  a 
pu  être  obtenue  en  moins  de  quatre  ou  cinq  jours. 

Tyler  Smith  met  une  semaine  à  réduire  Tutérus  et,  encore, 
s'aide-t-il  du  taxis.  Il  faut  neuf  jours  à  Fessenmayer  pour 
obtenir  un  résultat  ;  Puech  doit  laisser  en  place  le  pessaire 
pendant  vingt-quatre  jours.  Stoltz  l'applique  pendant  qua- 
rante jours  sans  obtenir  de  résultat. 

La  pression  continue  à  l'aide  des  pessaires  fixes  à  bandes 
élastiques  de  Barnes,  de  Duncan,  d'Aveling,  a  donné  des 
succès  aussi  lents  et  aussi  difficiles  à  obtenir  et  ces  différents 
«  repositors  »  ou  «  réducteurs  »  ne  paraissent  pas  avoir  une 
supériorité  marquée  sur  les  pessaires  à  air  et  à  eau. 

Plus  récemment,  Pouey  (de  Montevideo)  (i)  a  combiné  la 
«  propulsion  du  fond  de  l'utérus  à  la  traction  élastique  pro- 
longée du  col  ». 

Pour  ce  faire,  il  appuie  le  pavillon  d'un  stéthoscope  sur  le 
fond  de  l'utérus.  Six  anses^de  fil  sont  passées  à  travers  les 
lèvres  du  col  et  six  autres  anses  traversent  le  pied  du  stéthos- 
cope. Ces  anses  sont  reliées  deux  à  deux  par  des  tubes  à 
drainage  en  caoutchouc,  modérément  tendus. 

L'appareil  ainsi  construit  exerce  des  tractions  sur  le  col,  en 
même  temps  qu'il  appuie  fortement  le  stéthoscope  sur  le  fond 
de  l'utérus  qui  est  ainsi  refoulé  en  haut. 

Pouey  a  appliqué  son  appareil  dans  cinq  cas.  Il  compte 
quatre  réductions,  dont  l'une  accompagnée  d'accidents  fébriles, 
et  une  autre  suivie  de  mort.  Dans  le  cinquième  cas,  le  fond 
de  l'utérus  s'est  sphacélé  et  a  été  éliminé. 

(x)  La  Gynécologie^  18^7,  n*  i. 
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Du  fait  même  de  leur  infidélité  et  des  accidents  qu'ils  pro- 
duisent trop  fréquemment,  les  différents  procédés  de  pression 
continue  appliqués  à  la  cure  de  Tinversion  utérine  chronique 
laissent  une  assez  large  part  aux  méthodes  opératoires.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas,  c'est  après  avoir  constaté  Téchec 
des  différents  pessaires  que  les  chirurgiens  en  sont  arrivés  à 
Tintervention  sanglante  conservatrice.  D'autres,  moins  con- 
fiants que  les  premiers  dans  ce  qu'on  a  appelé  «  les  procédés 
de  douceur  »,  ont  eu  recours  d'emblée  aux  opérations  vérita- 
blement  chirurgicales  dont  nous  étudions  plus  loin  la  valeur 
relative  (i). 

III.  Intervention  par  voie  abdominale.  —  L'idée  de  faire 
la  laparotomie  pour  pouvoir  par  la  voie  abdominale  dilater 
l'orifice  de  l'infundibulum  formé  par  l'utérus  inversé  a  été 
mise  en  pratique,  pour  la  première  fois,  par  Gaillard  Thomas, 
en  1869.  Dans  ses  deux  opérations,  il  parvint,  non  sans  peine, 
à  obtenir  la  réduction  ;  mais  une  de  ses  opérées  succomba  à 
une  péritonite  (obs.  I  et  II). 

Ce  succès  médiocre  n'aida  pas  à  la  diffusion  de  la  méthode, 
d'autant  que,  à  cette  époque,  les  complications  des  opérations 
abdominales  étaient  trop  fréquentes  et  trop  graves  pour  ne 
pas  impressionner  défavorablement  les  chirurgiens.  En  i883, 
Denucé  rejetait  encore  d'une  façon  absolue  la  méthode  de 
Thomas  qui,  d'ailleurs,  n'avait  pas  encore  trouvé  d'imita- 
teurs. 

C'est  seulement  en  1884  que  Malins  pratique  de  nouveau 
l'intervention  par  la  voie  abdominale  en  modifiant  le  procédé 
de  Gaillard  Thomas  de  façon  originale.  Il  passe  un  fil  à  tra- 
vers le  fond  de  l'utérus,  y  fixe  un  bouton  et  essaie,  par  des 

(i)  Je  n'ai  pas  compris,  dans  ce  travail,  le  cas  de  Grôss,  de  Nancy, 
communiqué  au  mois  d'octobre  1901  au  Congrès  français  de  chirurgie 
et  qui  est  un  cas  d'inversion  récente,  ni  les  deux  cas  de  Brennan 
{Revue  médicale  du  Canada,  1900  et  1901)  que  je  ne  connais  que  par 
des  analyses  incomplètes.  N'ayant  pu  me  procurer  les  articles  ori- 
ginaux, jlgnore  s'il  s'agit  d'inversion  récente  ou  d'inversion  ancienne. 
Dans  ces  trois  cas,  l'inversion  a  pu  être  réduite  ;  mais  l'une  des 
opérées  de  Brennan  est  morte. 
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tractions  énergiques,  de  retourner  l'utérus.   Le  résultat   dé 
cette  manœuvre  est  négatif  et,  quelques  jours  après,  la  malade 
subit  l'hystérectomie  par  ligature  élastique  (obs.  III). 
^      A  partir  de  celte  époque,  les  opérations  de  ce  genre  se 
multiplient. 

Ce  sont  celles  de  Schmidl  (1886),  de  Munde  (1888),  de 
d'Antona  (1891),  de  Cosentino  (1891),  de  Me.  Intosh  (1898), 
de  Skene  (1895),  de  Spinelli  (1898),  d'Everke  (1899),  de  Cus- 
hing  (1902);  au  total,  douze  interventions  par  la  voie  abdomi- 
nale. 

Mais,  si  toutes  ces  opérations  ont  débuté  par  la  laparotomie, 
elles  ont  été  conduites  de  façons  un  peu  différentes,  et  leurs 
auteurs  ont  été  guidés  par  des  vues  théoriques  diverses. 

L'idée  la  plus  simple,  celle  de  Gaillard  Thomas,  était  de 
dilater  rorifîce  de  Tinfundibulum  considéré  comme  le  prin- 
cipal, pour  ne  pas  dire  le  seul  obstacle  au  retournement  de 
Tutérus. 

Une  fois  cet  orifice  dilaté,  la  pression  exercée,  par  le  vagin, 
sur  le  fond  de  Tutérus,  devait  facilement  amener  la  réduc- 
tion. 

Théoriquement,  la  conception  semblait  juste  ;  mais  la  pra- 
tique devait  montrer  les  difficultés  de  sa  réalisation.  Si  Gail- 
lard Thomas  réussit  dans  ses  deux  opérations  à  replacer  faci- 
lement Tutérus,  Schmidt  (obs.  IV)  échoua  complètement,  dut 
renoncer  à  poursuivre  ses  tentatives  et  pratiqua  la  castration. 
Il  en  fut  de  môme  dans  le  cas  de  Munde  (obs.  V),  qui  a  très 
nettement  décrit  les  causes  de  son  échec  :  «  L'anneau  était 
alors  complètement  dilaté  et  je  m'attendais  à  une  réduction 
immédiate.  Mais,  à  Tinstant  où  les  ouvre-gants  étaient  légè- 
rement retirés  pour  permettre  le  refoulement  simultané  de 
l'utérus  par  le  vagin,  les  branches  glissèrent  tout  à  coup  hors 
de  l'anneau  qui  se  referma  aussitôt.  Malgré  les  essais  répétés 
à  plusieurs  reprises,  nous  ne  pûmes  arriver  à  repousser  le 
fond  de  l'utérus  assez  rapidement  pour  devancer  la  contrac- 
tion de  l'anneau.  Il  semble  presque  incroyable  qu'il  ait  été 
impossible  de  dilater  et  de  maintenir  suffisamment  ouvert 
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cet  anneau;  alors  qu'il  était  non  seulement  accessible  mais 
encore  visible  par  Tincision  abdominale,  au  point  qu'on  pou- 
vait apercevoir  le  fond  de  Torgane.  »  D'Antona  (obs.  VI) 
éprouve  les  mêmes  difficultés  et  ne  réussit  à  obtenir  la  réduc- 
tion qu'après  avoir  incisé  le  col  que  des  efforts  prolongés  et 
vigoureux  n'avaient  pu  suffisamment  dilater.  Spinelli  (obs.  X) 
éprouve  un  insuccès  complet. 

Ces  difficultés  avaient  amené  plusieurs  chirurgiens  à  modi- 
fier, au  cours  de  leurs  opérations,  le  procédé  primitif  de 
Gaillard  Thomas.  Malins,  en  1884,  avait,  de  propos  délibéré, 
eu  recours  à  des  tractions  sur  le  fond  de  l'utérus  à  l'aide 
d'un  fil  passé  à  travers  le  fond  de  l'utérus  et  attaché  à  un 
bouton.  Munde,  en  1888,  après  avoir  échoué  dans  ses  tenta- 
tives de  réduction  par  dilatation  de  Tanneau  et  refoulement 
par  le  vagin,  eut  recours  au  même  moyen,  en  remplaçant  le 
bouton  par  un  tube  à  drainage,  moins  offensif  pour  la  paroi 
utérine.  Ces  deux  opérateurs  aboutirent  tous  les  deux  à  un 
échec.  • 

Cosentino  (obs.  Vil)  exerça  également  des  tractions  ;  mais, 
au  lieu  de  prendre  point  d'appui  sur  le  fond  de  l'utérus,  il 
chercha  à  pratiquer  le  retournement  en  tirant  sur  une  des 
cornes  utérines  par  l'intermédiaire  de  la  trompe.  Il  eut  ainsi 
deux  succès,  Cushing  en  obtint  un  ;  nuais  Spinelli,  qui  employa 
ce  procédé,  ne  réussit  pas  et  fut  obligé  de  pratiquer  l'hysté- 
rectomie. 

Nous  avons  vu,  plus  haut,  comment,  au  cours  d'une  inter- 
vention, d'Antona  avait  été  amené  à  inciser  le  col  rebelle  à  la 
dilatation.  Everke  (obs.  XI)  a  délibérément,  et  d'emblée,  pra- 
tiqué des  incisions  du  col,  et  voici  la  description  qu'il  donne 
de  son  opération  :  «  Entre  deux  pinces  à  griffes  avec  les- 
quelles on  peut  attirer  en  haut  tout  l'entonnoir,  je  pratique, 
en  avant,  une  incision  sur  la  marge  de  celui-ci  jusqu'à  la 
vessie  et  j'esssaie  alors  la  réduction  en  poussant  le  fond 
utérin  par  le  vagin.  Je  ne  réussis  pas.  J'incise  alors,  entre  les 
deux  pinces,  le  bord  postérieur  de  l'orifice  indilatable,  sur 
2  centimètres  de  profondeur.  Cette  incision  ouvre  l'utérus  e* 


Digitized  by  VjOOQIC 


258     DES   OPÉRATIONS    DANS   LA    CUKE   DE    l'iNVERSION    UTÉRINE 

le  vagin.  La  réduction  par  pression  vaginale  pratiquée  par  un 
aide  réussit  alors.  La  paroi  utérine  antérieure  n'a  subi  qu'une 


FiG. 


I  (d'après  Everke).  —  Incisions  sur  le  col 
de  TutéruB  inversé. 


incision  assez  superficielle,  tandis  qu'en  arrière  la  partie  infé- 
rieure de  l'utérus,  le  canal  cervical  et  le  vagin  sont  ouverts.  » 
Quand  on  se  reporte  aux  figures  qui  illustrent  le  mémoire 


FiG.  II  (d'après  Everke).  —  Utérus  réinvcrsé. 
Suture  de  Vincision. 


d'Evcrke,  on  constate  que  l'incision  du  bord  postérieur  de  lan- 
neau  cervical  a  dû  considérablement  s'agrandir  au  moment 
où  l'utérus  a  été  réduit.  La  brèche  figurée  mesure  au  moins 
la  mi-hauteur  de  la  paroi  utérine.  Cette  constatation  n'est  pas 
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sans  intérêt,  si  an  songe  que  Tauteur  avait  eu  pour  but  de  ne 
faire  subir  à  l'utérus  que  de  petites  incisions,  considérant  les 
longues  incisions  portant  sur  le  corps  utérin  comme  un  danger 
en  cas  de  grossesse  future.  En  admettant  la  réalité  de  ce 
danger,  Everke,  par  son  procédé,  ne  l'eût  certainement  pas 
évité. 

Si  nous  décomposons,  maintenant,  les  différents  procédés 
employés  et  leurs  résultats,  nous  aboutissons  aux  constatations 
suivantes  : 

1*  Laparotomie  suivie  de  dilatation  de  l'anneau  cervical 
et  de  réduction  par  refoulement  du  corps  utérin  : 

Nombre  de  cas 5 

Réductions  de  Tutérus 4 

Échec  des  tentatives  de  réduction.  ...  1 

Mort 2 

2«  Laparotomie  et  tentatives  de  réduction  par  traction 
sur  le  fond  de  l'utérus  : 

Nombre  de  cas 2 

Echecs 2 

Mortalité, o 

3**.  Laparotomie  et  réduction  par  traction  sur  les  trompes: 

Nombre  de  cas 4 

Réductions  obtenues 3 

Échec 1 

Mortalité o 

4*  Laparotomie  et  réduction  après  incisions  du  col  : 

Nombre  de  cas 2 

Réductions  obtenues 2 

Mortalité o 

En  résumé,  sur  les  treize  observations  que  nous  avons  pu 
recueillir  d'interventions  par  la  voie  abdominale,  nous  cons- 
tatons que  la  réduction  de  l'utérus  a  été  obtenue  neuf  fois. 
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soit  dans  la  proportion  de  69,53  p.  100.  Dans  les  autres  cas,  la 
castration  a  dû  être  pratiquée.  L'hystérectomie  a  été  faite 
deux  fois  par  ligature  élastique  (Malins,  Munde)  ;  elle  a  été 
totale  dans  un  cas  (Spinelli).  Le  procédé  employé  n*est  point 
décrit  dans  l'observation  de  Schmidt  rapportée  par  Bathlener. 

Enfin,  il  faut  porter,  au  passif  de  la  méthode,  deux  cas 
suivis  de  mort  (G.  Thomas  et  Schmidt),  soit  une  léthalité 
de  i5,3  p.  100. 

IV.  Incision  du  col  par  voie  vaginale.  —  C'est  toujours  sous 
rinfluence  de  cette  idée  toute  théorique  que  le  véritable 
obstacle  à  la  réduction  de  l'utérus  inversé  est  la  sténose  du 
col,  que  quelques  rares  opérateurs  ont  tenté  la  réduction 
après  incision  du  col  par  le  vagin. 

Ce  qui  étonne,  môme,  c'est  que  les  chirurgiens  qui  ont  eu 
recours  à  ce  procédé  opératoire  ne  soient  pas  plus  nombreux 
et  que,  à  côté  des  douze  observations  d'interventions  sur  le 
col  par  la  voie  abdominale,  nous  n'en  trouvions  que  sept  se 
rapportante  des  incisions  du  col  par  le  vagin  (1).  Il  est, 
certes,  possible  que  quelques  observations  aient  échappé  à 
nos  recherches  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  cette 
opération  n'a  été  faite  que  de  façon  très  exceptionnelle. 

Les  procédés  opératoires  ont  un  peu  varié.  Barnes  et  Ar- 
buckle  (obs.  XIII,  XIV  et  XVI)  ont  fait  trois  incisions  sur  le  col; 
deux  latérales  et  une  postérieure.  Wilson  (obs.  XMI)  a  eu  re- 
cours également  aux  débridements  multiples.  Kemp  (obs.  XV) 
n'a  fait  que  deux  incisions.  Seuls,  Doyen  (obs.  XVIII)  et  Barton 
Cooke  Hirst  (obs.  XIX)  ont  pratiqué  une  seule  incision.  Le 
premier  a  fait  son  incision  sur  la  partie  antérieure,  le  second 
sur  la  lèvre  postérieure  du  col. 

Toutes  ces  interventions  ont  été  couronnées  de  succès; 
mais  d'autres  opérateurs,  dont  les  observations  ont  été  pu- 
bliées sous  un  autre  titre,  ont  eu  des  échecs.  De  plus,  un 


(1)  Ce  nombre  devrait  être  porté  à  10  par  les  observations  de 
G.  Thomas,  de  Arnold  W.  Lea  et  par  l'une  des  miennes  qui  consti- 
tuent, d'ailleurs,  3  échecs  de  cette  méthode 
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point  important  à  noter  est  que,  dans  trois  cas  sur  six,  il 
s'agissait  d'inversion  incomplète  dont  la  réduction  paratt 
devoir  être  considérée  comme  plus  facile  (cas  de  Wilson,  de 
Doyen  et  de  Barton  Cooke  Hirst).  En  outre,  nous  trouvons 
noté  dans  plusieurs  observations  que  les  incisions  se  sont 
agrandies  au  moment  de  la  réduction  du  corps  à  travers  le 


FiG.  III.  —  Inversion  utérine  (d'après  Doyen). 

col.  «  Les  incisions  furent  agrandies,  dit  Barnes,  par  le  passage 
du  corps  utérin,  et  j'eus  une  grande  crainte  qu'il  y  eût  beau- 
coup de  mal.  »  —  Même  constatation  faite  par  Wilson  : 
«  La  réduction  se  fit  facilement,  et  j'eus  la  sensation  très 
nette  de  la  déchirure  du  tissu  utérin.  »  Et  Doyen  écrit  : 
«  Cette  manœuvre  se  fit  sans  grand  effort,  grâce  à  la  libé- 
ration de  l'anneau  cervical  qui,  lors  de  la  réduction,  se  dé- 
chira autant  qu'il  le  fallut  pour  que  la  tumeur  le  franchit 
aisément.  » 

L'incision  du  col  n'est  donc  point,  dans  la  limite  où  l'ont 

ANN.  DE  GTN.  —  VOL.  LVII.  1? 
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faite  les  différents  opérateurs,  suffisante  pour  perinettre  la 
réduction. 

Le  tissu  utérin  se  déchire  sans  que  le  chirurgien  puisse 
limiter  cette  extension  du  traumatisme,.et  Tagrandissemeat 
4e  la  pkie  opératoire  peut  n'ôtre  pas  sans  incouYénieni. 

Nous  rappellerons,  aussi,  que  Gaillard  Thomas  a  été  dans 


i 


FiG.  IV.  —  Incision  transversale  du  cul-de-sac  vaginal 
et  section  longitudinale  du  col  de  Tutérus  (d'ai^rès 
Doyen). 

un  cas  (obs.  I)  obligé  de  renoncer  ^  cette  méthode^  que 
Arnold  W.  Lea  (obs*  XXIII)  a  échoué  également  et  a  dû 
pour  réussir  faire  porter  secondairement  ses  incisions  jusque 
sur  le  corps  utérin,  et  que  (obs.  XLII),  après  avoir  eu  Tin- 
tention  de  pratiquer  le  procédé  de  Doyen,  j'ai  dû,  en  face  de 
l'impossibilité  de  réduire  Futérus  après  une  incision  portant 
sur  toute  la  longueur  du  col,  pousser  plus  loin  mon  inter- 
vention et  pratiquer  une  colpo^hystérotomie  antérieure. 

Quant  aux  différents  procédés,  il  nous  semble  que.Iea  inci- 
sions latérales  dont  Texlension  menace  directement  Tartère 
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utérine  doivent  être  abandonnées  et  que  la  préférence  doit 
être  donnée  soit  à  Tincision  antérieure  de  Doyen,  soit  à  Tin- 
cision  postérieure  de  Barton  Cooke  Hirst,  beaucoup  plus 
înofTensive. 

r  V.  Dèbridements  du  corps  ntérin  siiiTis  de  taxis  et  de  ré- 
dnciion  à  travers  le  col.  —  Bien  que,  généralement,  on  at- 
tribue à  Kustner  la  paternité  de  la  méthode  qui  consiste  à 
pratiquer  des  dèbridements  du  corps  utérin  pour  on  faciliter 
la  réduction,  c'est  en  réalité  Matt.  Duncan  qui,  le  premier,  a 
pratiqué  ces  dèbridements,  donnant  comme  raison  de  sa 
conduite  que  le  col  ne  joue  qu'un  rôle  très  secondaire  dans 
les  difficultés  que  rencontrent  les  tentatives  de  réduction 
d'un  utérus  chroniquement  inversé. 

«  Il  est  évident,  dit-il,  d'après  ce  que  j'ai  déjà  dit,  que,  ne 
regardant  pas  le  col  comme  une  cause  de  difficultés,  je  ne 
puis  voir  aucun  avantage  direct  à  le  sectionner.  Les  incisions 
du  col  ont  été,  à  plusieurs  reprises,  proposées  et  exécutées, 
et  mon  opinion  est  que,  dans  quelques  cas,  elles  peuvent 
être  utiles,  mais  sculementd'une  façon  indirecte.  Elles  peuvent 
permettre  un  accès  plus  facile  à  la  main  qui  agit  sur  la  partie 
réellement  inversée,  le  corps  de  l'utérus  ou  faciliter  la  déchi- 
rure du  corps,  selon  le  principe  bien  connu  qu'il  est  plus 
facile  de  prolonger  une  déchirure  que  de  l'amorcer.  Dans 
mes  opérations,  j'ai  incisé  le  corps  de  Tutérus.  » 

Il  faut  reconnaître,  cependant,  que  si  Matth.  Duncan  a  le 
premier  entrevu  que  le  col  n'était  point  la  source  unique  des 
difficultés  de  la  réduction,  son  manuel  opératoire  est  défec- 
tueux. Il  ne  divise,  en  effet,  qu'une  partie  de  la  paroi  utérine, 
puisqu'il  ne  touche  pas  au  péritoine,  et  ne  peut  obtenir  ainsi 
la  facilité  très  grande  que  fournit  la  mobilité  relative  de  la 
paroi  utérine  pour  pratiquer  le  taxis  latéral.  Aussi,  dans  l'un 
de  ses  cas  (obs.  XX),  il  n'obtint,  par  ses  manœuvres,  qu'un 
succès  incomplet  et  il  échoua  complètement  dans  sa  seconde 
opération  (obs,  XXI)  après  laquelle  il  dut  faire  Phystérec- 
tomie  à  laquelle  sa  malade  succomba.  Arnold  W.  Lea 
(obs.  XXIH),  par  des  dèbridements  multiples  n'intéressant 
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pas  la  séreuse,  a  pu  obtenir  un  succès  dans  un  cas  d'inver- 
sion datant  de  9  semaines. 

Browne,  indiqué  par  Spinelli  comme  un  précurseur  de 
Kiistner,  n'a  eu,  en  réalité,  pour  but,  en  incisant  Tutérus,  que 
de  se  créer  une  voie  pour  dilater  le  col  considéré  par  lui 
comme  Tobstacle  principal  à  la  réduction.  Son  intention  est 
nettement  établie  par  ce  fait  qu'il  a  suturé  la  plaie  utérine 
après  avoir  dilaté  Tanneau  cervical  et  avant  toute  tentative 
de  taxis.  Il  est  évident  que,  dans  ces  conditions,  le  débride- 
ment  utérin  ne  pouvait  avoir,  par  lui-même,  aucune  influence 
sur  le  résultat  d'ailleurs  heureux  de  l'opération  (obs.  XXII). 
Quant  à  Kûstner,  il  s'était  tout  d'abord  contenté  d'inciser 
le  cul-de-sac  de  Douglas  pour  pouvoir,  par  cette  voie,  intro- 
duire deux  doigts  sur  Toritice  de  l'entonnoir  d'inversion,  le 
fixer  et  donner  ainsi  un  point  d'appui  solide  aux  pressions 
exercées  sur  le  corps  utérin  pour  le  réduire.  Ce  n'est  qu'après 
l'échec  de  son  plan  primitif  qu'il  incisa  l'utérus,  le  réduisit, 
songea  à  ériger  son  procédé  en  méthode  définitive  (voir 
obs.  XXIV)  et  en  donna  ainsi  le  manuel  opératoire  : 

1*»  Ouverture  transversale  large  de  l'espace  de  Douglas  ; 

2*»  Pénétrer  par  là  avec  un  doigt  dans  l'entonnoir.  On  peut 
avoir  à  libérer  des  adhérences  péritonéales  qui  obstruent 
l'entonnoir  ; 

30  Inciser  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  du  côté  de  la 
muqueuse,  longitudinalement,  autant  que  possible  sur  la 
ligne  médiane.  L'incision  part  à  2  centimètres  environ  du 
fond  et  finit  à  2  centimètres  de  l'orifice  externe.  Elle  doit 
intéresser  le  revêtement  péritonéal  de  l'utérus  ; 

4**  Réduction  en  fixant  l'entonnoir  avec  l'index  et  refoulant 
le  fond  avec  le  pouce  de  la  même  main  ; 

5**  Suture  de  la  plaie  utérine  du  côté  du  péritoine  par  des 
points  profonds  et  superficiels  ; 

6*  Suture  de  l'espace  de  Douglas. 

Ce  manuel  opératoire  a  donné  des  succès  à  son  auteur, 
d'abord,  puis  à  Netzel  (obs.  XXV),  à  Jordan  (obs.  XXVII),  à 
Perlis  (obs.  XXVIII).  Elle  a  complètement  échoué  entre  les 
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mains  de  Salin  (obs.  XXVI),  qui  pratiqua  secondairemenl 
rhyslérectomie,  et  Duret  dit  l'avoir  employée  deux  fois  sans 
succès  (obs.  XXIX  et  XXX).  Borelius  n'eut  recours  à  la  colpo- 
hystérotomie  postérieure  qu'après  avoir  tenté  inutilement  la 
réduction  par  la  méthode  de  Kustner  (obs.  XXXV). 

Quatre  succès  contre  quatre  insuccès,  voilà  le  bilan  de  la 
méthode,  résultat  peu  brillant  à  la  vérité  et  qui  explique  que 
certains  chirurgiens  aient  cherché  à  faire  mieux. 

C'est  que  le  débridement  de  Kûstner  n'agit  qu'en  donnant 
à  une  partie  de  la  paroi  utérine  une  certaine  mobilité,  qui 
permet  le  refoulement  latéral  du  corps  utérin  à  travers  le 
canal  cervical.  Quand  les  lésions  scléreuses  du  muscle  sont 
très  avancées,  quand  la  souplesse  de  la  paroi  reste  très  li- 
mitée, la  mobilité  est  insuffisante,  et  le  taxis  pratiqué  après 
débridement  échoue.  Il  est  à  noter,  en  effet,  que  sur  trois 
succès  pour  lesquels  la  date  de  l'inversion  est  notée,  deux 
se  rapportent  à  des  cas  dans  lesquels  l'inversion  remontait  à 
moins  de  huit  mois,  c'est-à-dire  à  des  cas  particulièrement 
favorables. 

VI.  Colpo-hjrstérotomie  postérieure.  —  Au  mois  de  décembre 
1893,  le  D'  Piccoli,  de  Naples,  après  avoir  échoué  dans  les 
tentatives  de  réduction  d'un  utérus  inversé  chroniquement, 
pratiquait  Thystérectomie.  Il  constatait  ensuite  que,  môme 
après  son  ablation,  Torgane  ne  pouvait  pas  être  retourné,  s'il 
n'était,  au  préalable,  fendu  sur  toute  sa  hauteur,  depuis  Tori- 
fîce  externe  jusqu'au  fond. 

De  ce  fait,  Piccoli  tira  la  conclusion  que  l'obstacle  à  la 
réduction  de  l'inversion  chronique  était  causé  par  la  rigidité 
de  la  paroi,  par  la  rétraction  et  la  résistance  de  tout  l'infun- 
dibulum  d'inversion.  Il  conçut  alors  l'idée  d'une  opération 
conservatrice  plus  complète  en  ses  effets  et  plus  logique  que 
celle  de  Kûstner,  et  il  en  formula  les  règles  de  la  façon  sui- 
vante, en  1894  (1): 

1**  Faire  l'asepsie  du  canal  génital,  abaisser  l'utérus  avec 

(1)  Piccoli,  Congrès  inlernalional  de  Rome^  1894,  t.  V,  p.  236-287. 
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un  lien  élastique  et,  éventuellement,  curetter  la  muqueuse 
utérine. 

2?  Large  ouverture  de  Tcspace  de  Douglas  par  une  incision 
transversale  du  cuWe-sac  postérieur  du  vagin  ; 

S**  Nouvelle  tentative  de  réinversion  et,  si  elle  ne  réussit 
pas,  incision  sur  la  ligne  médiane,  de  toute  Tépaîsseur  de  la 
paroi  postérieure  du  col  et  du  corps  de  l'utérus  jusqu'au  fond 
s'il  est  nécessaire  et  réinversion  de  l'organe  ; 

4**  Suture  de  Touverture  péritonéale  faite  à  l'utérus  avec 
des  points  séparés  ; 

5**  Reposition  de  l'utérus  et  fermeture  de  l'espace  de  Dou- 
glas avec  points  de  suture; 

6^^  Réserver  l'hystérectomie  pour  le  cas  d'hémorragie  incoer- 
cible de  la  surface  de  section. 

Piccoli  avait,  après  Matth.  Duncan,  formellement  reconnu 
Tobstacle  qui  s'oppose  à  la  réduction  de  Tinversion  utérine 
chronique  et  conçu  une  opération  très  supérieure  à  celles  de 
Duncan  et  de  Kûstner.  Le  débridement  longitudinal  de  toute 
la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  corps  et  col^  permet  en  effets 
au  lieu  d'avoir  recours  au  taxis,  d'agir  par  déploiement  et 
reploiement  de  l'organe,  méthode  plus  sûre  en  ses  effets  et 
d'une  exécution  plus  facile. 

Le  travail  de  Piccoli  resta  assez  ignoré  et  son  idée  fut  mise 
en  pratique  par  un  certain  nombre  d'opérateurs  qui  purent 
croire  qu'ils  avaient  inventé  une  opération  nouvelle.  Il  y  eut, 
même,  quelques  discussions  au  sujet  de  la  priorité,  discus- 
sions qu'il  est  d'ailleurs  facile  de  terminer  en  notant  les  dates 
des  différentes  opérations  faites  suivant  cette  méthode. 

Ces  opérations  sont  au  nombre  de  neuf  : 

i**  JosEPHsoN.  —  25  septembre  iSgS. 

2**  MoRisANi.  —  6  février  1896. 

3*  E.  Sava.  —  20  juin  1897. 

4°  Westermark.  —  21  septembre  1897. 

5**  BoREuus.  —  26  mai  1898. 

6°  Pruntsi.  —  26  mai  1898. 

7**  DuRET.  —  6  juin  1898. 
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s**  GrjCve.  —  22  mars  1899. 

6**  HEirmicius.  —  27  Janvier  1900. 

Ces  dates  ne  laissent  aucun  doute.  La  priorité  de  l'idée 
revi^it  à  PiccoU  ;  la  priorité  de  l'exécution  à  Josephson  de 
Stockholm^  qui  conçut  Tidée  d'inciser  à  la  fois  le  col  et  le 
corps  après  avoir  assisté  à  Téchec,  entre  les  mains  du  profes- 
seur Salin,  de  la  méthode  de  Kûstner. 

Il  n'y  a  que  très  peu  à  ajouter  au  manuel  opératoire  fixé 
par  Piccoli.  Les  opérateurs,  en  effet,  n'ont  apporté  quelques 
changements  que  dans  des  détails  secondaires. 

Les  uns,  comme  Morisani  et  Sava,  ont  abaissé  l'utérus  à 
l'aide  d'un  lien  élastique  ;  d'autres,  comme  Westermark,  ont, 
pour  pratiquer  l'abaissement,  exercé  des  tractions  sur  le  col 
à  l'aide  d'une  pince  à  griffes  ;  Duret  préfère  saisir  et  fixer  le 
fond  avec  des  pinces  de  Museux. 

Mêmes  petites  variations  dans  le  mode  de  suture  de  la  plaie 
utérine.  Duret  fait  deux  plans  de  suture  ;  un  premier  plan, 
«  à  points  continus  serrés  tous  les  deux  ou  trois  points,  pour 
la  muqueuse,  avec  du  catgut.  Puis,  on  fait  im  second  plan 
péritonéo-musculaire,  comprenant  la  plus  grande  épaisseur 
de  la  tranche  utérine,  à  points  séparés  au  catgut,  très  solide- 
ment noués.  Quelques  points  intermédiaires  ferment  encore 
plus  hermétiquement  le  péritoine  ».  Morisani  et  Sava  se  con- 
tentent d'une  suture  péritonéo-musculaire  en  un  seul  plan. 
Heinricius  fait  d'abord  un  premier  plan  de  suture  purement 
musculaire  qu'il  enfouit  ensuite  par  une  suture  séreuse. 

Bien  que  Duret  attache  une  grande  importance  à  son  pro- 
cédé de  suture,  nous  avons  quelque  tendance  à  considérer  ce 
point  comme  très  secondaire  et,  étant  donné  que  la  muqueuse 
d'un  utérus  chroniquement  inversé  peut  être  considérée  comme 
légèrement  infectée,  il  nous  paraît  préférable  de  ne  pas  la 
comprendre  dans  la  suture. 

Une  modification  phis  intéressante  a  été  faite  au  plan  opé- 
ratoire de  Piccoli,  par  Enrico  Sava. et  par  Duret.  C'est  celle 
qui  consiste  à  brancher  sur  l'incision  transversale  du  cul-de- 
sac  vaginal  postérieur  une  incision  verticale.  La  brèche  vagi- 


Digitized  by  VjOOQIC 


268     DES   OPÉRATIONS   DANS   LA    CURE   DE   l'iNVERSION   UTÉRINE 

nale  acquiert  ainsi  une  étendue  et  ses  bords  une  mobilité  très 
favorables  au  replacement  de  Tutérus  réinversé  et  suturé. 

Quant  aux  résultats  obtenus,  ils  sont  très  satisfaisants.  Sur 
neuf  opérations,  huit  succès  et  pas  une  mort  ;  soit  une  pro- 
portion de  succès  de  88,88  p.  loo.  Le  seul  insuccès  est  le  cas 
de  Josephson,  cas  très  défavorable  puisqu'il  datait  de  17  ans. 

Nous  devons  ajouter  que  les  complications  fébriles  n  ont 
pas  été  rares.  Nous  les  trouvons  notées  dans  les  cas  de  Mori- 
sani  (obs.  XXXII),  de  Westermark  (obs.  XXXIV),  de  Graeve 
(obs.  XXXVIII),  de  Heinricius  (obs.  XXXIX).  Il  est  vrai  que 
rhyperthermie  fut  très  légère  (38**)  et  tout  à  fait  éphémère 
dans  le  cas  de  Graeve  et  que  la  malade  de  Westermark  avait 
déjà  de  la  fièvre  avant  Tintervention,  ce  qui  rendait  véritable- 
ment audacieuse  toute  tentative  chirurgicale  autre  que  Thys- 
térectomie. 

VIL  Hystérotomie  antérieure.  —  Après  des  expériences 
très  compliquées,  qu'il  serait  beaucoup  trop  long  d'exposer 
ici,  Kehrer  a  imaginé  un  procédé  d'hystérotomie  antérieure, 
d'une  extrême  complexité,  et  qu'il  a  été  seul  à  employer 
dans  un  cas  (obs.  XL). 

Voici  quel  est  le  manuel  opératoire  indiqué  par  Kehrer  : 

i<>  Attirer  fortement  en  bas  l'utérus,  l'entourer  de  gaze  et  le 
maintenir  solidement  avec  deux  doigts. 

20  Pratiquer  une  incision  longitudinale  et  médiane  dans  la 
paroi  utérine  antérieure  jusque  dans  le  péritoine,  depuis  l'ori- 
fice externe  et  la  couronne  voisine  des  culs-de-sac  vaginaux 
jusqu'à  la  partie  la  plus  épaisse  de  l'organe. 

3*  Refouler  à  la  façon  d'un  dé  la  paroi  postérieure  et  le 
fond  à  travers  la  plaie  jusqu'à  ce  que  l'extrémité  pointue  du 
cône  en  ait  franchi  largement  les  bords.  Cette  manœuvre  est 
faite  avec  l'index  dont  l'eflfort  se  dirige  obliquement  d'arrière 
en  avant  et  de  bas  en  haut. 

4**  Mise  en  place  de  catguts  transversaux  à  travers  toute 
Tépaisseur  des  bords  de  la  plaie,  entrant  et  remontant  par  la 
muqueuse,  sans  les  nouer  tout  d'abord. 

Dans  le  cas  relaté  plus  loin,  les  fils  furent  serrés  aussitôt  ; 
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ceux  placés  près  du  fond  furent  noués  du  côté  du  péritoine, 


FiG.  V.  —  Ilystérotomie  antérieure  (d'après  Kehrer;. 


FiG.  VI.  —  Hystérotomie  antérieure.  Fig.  VIL  —  Refoulement 

Refoulement  de  la  paroi  postérieure  de  la  paroi  postérieure 

(d'après  Kehrer).  (profil) (d'après  Kehrer). 


les  inférieurs  du  côté  du  vagin.  Mais  il  me  semble  plus  opportun 
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d'attendre,  pour  faire  Tes  nœuds,  d'avoir  réalisé  coisiplèieinent 
la  réduction  (car  alors  :  1*»  la  tension  en  travers  des  bords  de 
la  plaie  est  moindre  ;  et  2"  on  peut  obtenir  une  réunion  plus 
intime  des  surfaces  cruentées)etdeplus,  de  faire  les  nœuds  dans 
la  cavité  utérine  et  non  dans  la  cavité  péritonéale,  parce  que 
les  nœuds,  étant  la  partie  du  fil  qui  se  résorbe  la  dernière, 
pourraient  provoquer  facilement  une  irritation  de  la  séreuse» 

S'^  Pousser  la  pointe  du  corps  refoulé  dans  et  à  travers 
Torifice  du  col  et  l'incision  vaginale  jusque  dans  la  cavité 
abdominale,  par  conséquent,  de  bas  en  haut,  en  fixant  l'anneau 
de  Torifice  cervical  par  des  pinces  tire-balles  jusqu'à  complète 
réduction.  En  cas  de  trop  grande  résistance,  on  peut  prolonger 
l'incision  par  une  autre  s'étendant  transversalement  de  chaque 
côté. 

6**  Nouer  solidement  les  fils  dans  le  cavum.  Il  va  de  spi  que 
de  cette  précaution  dépendent  en  partie  la  solidité  de  la  cica- 
trice, et  sa  résistance  pour  une  grossesse  ultérieure.  Une  cica- 
trice solide  est,  après  la  réduction,  le  point  capital.  Car,  si  on 
risquait  de  voir  plus  tard  une  cicatrice  se  distendre  jusqu'à 
céder,  il  serait  certes  préférable  de  renoncer  à  obtenir  un 
organe  capable  de  fonctionner  et  de  faire  l'amputation. 

7*  Bourrer  l'utérus  avec  de  la  gaze  qui  doit  rester  en  place 
deux  à  trois  jours  ;  cette  gaze  draine  bien  les  sécrétions,  pré- 
vient une  récidive  et  éveille  les  contractions  utérines. 

8*  On  peut  encore  avoir  à  pratiquer  une  intervention  ulté- 
rieure. En  efi'et,  quand  la  béance  de  l'orifice  externe  subsiste, 
on  peut  chercher  à  réduire  sa  lumière  au  moyen  d'une  exci- 
sion médiane  cunéiforme  sur  les  parois  antérieure  et  posté- 
rieure des  lèvres  du  col. 

Le  procédé  de  Kehrer  ne  compte  qu'une  seule  application 
clinique,  due  à  son  inventeur  lui-môme. 

Avec  toute  sa  complexité,  il  est  simplement  une  application 
du  taxis  latéral  après  débridement  de  la  paroi  utérine. 

Un  seul  cas,  qui  est  d'ailleurs  un  succès,  eat  insuffisant  pour 
en  juger  la  valeur  ;  mais  il  est  peu  probable  que  de  nombreux 
opérateurs  préfèrent  le  procédé  de  Kehrer  à  d'autres»  plus 
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simples  certainement,,  et  dont  la  valeur  est  au  moins  aussi 
clairement  établie. 

VIII.  Colpo-hjrstérotomie  antérieure.  —  Spinelli,  dont  on 
U'ouvera  plus  loin  l'observation,  a  adopté  un  procédé  opéra- 
toire plus  simple  et  d'une  exécution  plus  facile  que  celui  de 
Kehrer. 

Voici  la  description  que  Spinelli  donne  de  lopération  (1). 

«  Le  vagin  étant  largement  ouvert  par  une  valve  vagino- 
périnéale,  on  Tîxe  et  on  abaisse  le  col  de  Tutérus  avec  une 
pince  à  griffes.  Puis  la  surface  muqueuse  de  Tutérus  est 
abrasée  par  une  curette  ;  on  procède  ensuite  à  la  colpo-cœlio- 
tomie  antérieure.  L'index,  introduit  à  travers  l'ouverture 
vagino-péritonéale,  va  à  la  recherche  de  Tinfundilulum  formé 
par  l'inversion,  et  y  pénètre  aussi  profondément  que  possible. 
Alors,  sur  le  doigt  comme  guide,  on  incise  verticalement  le 
col  et  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  jusqu'au  fond  de  l'organe, 
l'incision  comprenant  la  paroi  utérine  dans  toute  son  épais- 
seur, ainsi  que  le  revêtement  séreux  ;  on  procède  ensuite  à  la 
réinversion,  manœuvre  facile.  L'utérus  incisé  se  trouve  alors 
en  antéversion  forcée  ou,  pour  mieux  dire,  la  tête  en  bas,  c'est- 
à-dire  avec  le  fond  en  bas  et  avec  le  col  en  haut. 

«  C'est  à  ce  moment  qu'il  faut  procéder  à  la  suture  à  points 
séparés,  au  catgut,  de  toute  la  plaie  utérine  jusqu'à  l'orifice 
du  col.  A  la  suite  de  quoi  la  cavité  utérine  se  réduit.  On  fixe 
alors  la  matrice  en  antéversion  par  un  fil  de  catgut  qui 
embrasse  le  vagin,  le  péritoine  et  la  paroi  antérieure  de  l'utérus 
au-dessous  du  fond  de  l'organe.  » 

C'est  à  peu  près  le  même  procédé  que  j'ai  utilisé,  sans  avoir 
connaissance  de  Topération  de  Spinelli,  dans  un  cas  d'inver- 
sion datant  de  cinq  mois.  Les  modifications  que  je  lui  ai  fait 
subir  sont  les  suivantes  :  sutures  muscidaires,  enfouies  par 
une  suture  séro-séreuse,  sutures  du  col  pratiquées  seulement 
après  réintégration  de  l'utérus  dans  Tabdomen  et  drainage 
du  cul-de-sac  vésico-utérin.  De   plus,   j'ai  négligé  de  pra- 

(1)  SpirciùLLi,  Annale*  de  Gynécologie,  septembre-octobre  1900. 
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tiquer,  comme  Tavait  fait  Spinelli,  une  hystéropexie  vagi- 
nale. 

Dans  mon  second  cas  (inversion  datant  de  17  mois),  j'ai 
fait  un  plan  de  sutures  comprenant  toute  la  paroi  moins  la 
muqueuse  et  une  seconde  série  de  points  au  catgut  compre- 
nant le  péritoine  et  la  partie  superficielle  de  la  couche  muscu- 
laire, de  façon  à  rapprocher  très  exactement  les  lèvres  de  la 
séreuse.  J  ai,  comme  dans  le  premier  cas,  drainé  le  cul-de-sac 
vésico-utérin  et  n'ai  pas  eu  recours  à  T hystéropexie  vaginale. 

Je  ne  vois  aucune  utilité  à  cette  petite  opération  complémen- 
taire. En  revanche,  elle  présente  certainement  des  inconvé- 
nients et  rhystéropexie  vaginale  ne  me  paraît  nullement 
recommandable  si  on  se  place  au  point  de  vue  d'une  grossesse 
future.  Mes  opérées  n'en  ont  pas  eu  besoin  pour  que  l'utérus 
gardât  sa  situation  normale. 

Quant  au  drainage  de  Tespace  vésico-utérin,  on  peut,  certes, 
s'en  abstenir;  mais  peut-être  n'est-il  pas  tout  à  fait  inutile.  Il 
ne  faut  pas,  en  effet,  oublier  qu'un  utérus  inversé  depuis  de  longs 
mois,  pendant  en  battant  de  cloche  dans  le  vagin,  est  un 
utérus  infecté,  légèrement,  si  l'on  veut,  mais  infecté  cependant. 
C'est  pourquoi  il  me  semble  prudent  de  drainer  le  long  de 
l'incision  utérine.  La  seule  conséquence  fâcheuse  de  cette 
façon  de  faire,  c'est  l'impossibililé  de  réjanir  par  première 
intention  la  plaie  vaginale  ;  mais  c'est  là  un  bien  faible  incon- 
vénient. 

Voici  le  nlanuel  opératoire  très  simple  de  la  colpo-hystéro- 
tomie  antérieure. 

1**  Incision  du  cul-de-sac  antérieur.  —  L'utérus  est  attiré 
hors  de  la  vulve.  Juste  au-dessus  du  museau  de  tanche 
facile  à  reconnaître  par  la  vue  (changement  de  coloration)  et 
par  le  palper  (différence  d'épaisseur),  incision  semi-circulaire 
ouvrant  largement  le  cul-de-sac  antérieur.  Cette  incision  doit 
être  très  large,  de  façon  à  pouvoir  facilement  donner  pas- 
sage à  l'utérus  lorsqu'il  sera  réintégré  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

2^  Exploration  digitale  de  Finfundibulum  d* inversion^  pour 
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FiG.  VIII.  —  Golpo-bystérotomie  antérieure. 
Abaissement  de  Tutérus. 

s'assurer  qu'il  ne   contient  aucun    organe  (vessie,  intestin) 
susceptible  d'être  lésé  par  l'incision. 


FiG.  IX.  —  Incision  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur 
et  de  la  paroi  antérieure  de  Tutérus. 

3«  Incision  de  Vutérus,  —  Des  ciseaux  ou  un  bistouri  bou- 
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tonné  sont  guidés  sur  le  doigt  et  incisent  longitudinalement 
et  sur  la  ligne  médiane  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  dans 
toute  son  épaisseur,  depuis  Torifice  externe  du  col  jusqu'au 
fond. 

4°  Réduction  de  r inversion,  —  Les  pouces  sont  appliqués  sur 
la  paroi  postérieure  de  l'utérus  ;  les  index  saisissent  les  lèvres 
de  rincision  utérine  et  les  attirent  en  dehors.  Le  résultat  de 
cette  manœuvre  est  de  déployer  l'utérus.  En  continuant  ce 


FiG.  X.  —  Réinversion  de  l'utérus. 

mouvement,  on  arrive  naturellement  à  le  replier  de  façon  à 
ce  que  le  retournement  soit  complet.  Le  fond  de  l'utérus  est 
alors  dirigé  en  bas  et  en  avant,  le  col  se  trouvant  en  haut  et 
en  arrière. 

5°  Suture  du  corps.  —  La  plaie  utérine  est  réunie,  du  fond 
jusqu'à  l'isthme,  par  une  suture  entrecoupée  au  catgut.  Les 
points  de  suture  sont  espacés  de  i  centimètre  environ  et  com- 
prennent toute  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine,  excepté  la 
muqueuse.  Dans  l'intervalle  de  ces  premiers  points,  d'autres 
points  au  catgut  sont  placés,  embrassant  la  séreuse  et  les  cou- 
ches les  plus  superficielles  de  la  musculeuse,  de  façon  à 
affronter  exactement  les  bords  du  péritoine. 

6**  Réintégration  de  l'utérus,  —  Le  fond  de  l'utérus  est  alors 
repoussé  en  haut  et  en  arrière  de  façon  à  s'engager  dans  la 
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FiG.  XI.  —  Sutures  du  corps  de  l'utérus  réinversé. 

plaie  vaginale.  Des  pressions  modérées  lui  font  franchir  l'ou- 
verture du  cul-de-sac  antérieur. 


FiG.  XII. -^L'utérus  a  été  remis  en  place  par  la  plaie  vaginale. 
Il  reste  à  suturer  le  col  utérin  et  le  cul-de-sac  vaginal. 


7*  Suture  du  col.  —  Le  col  est  alors  suturé  ail  <îatgut,  les 
bords  de  Tincision  étant  affrontés  avec  soin.  Trois  ou  quatre 
points  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  cervicale 
suffisent  pour  réaliser  un  affrontement  parfait. 

8°  Drainage  du  cul-de-sac  anlérieur,  —  Une  petite  mèche 
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de  gaze  iodoformée  est  introduite  dans  le  cul-de-sac  vésico- 
utérin  dont  Touverture  a  été  préalablement  rétrécie  par  deux 
ou  trois  points  de  suture,  et  le  vagin  est  tamponné  modérément 
avec  de  la  gaze  antiseptique.  —  La  mèche  drainante  et  le 
pansement  peuvent  être  enlevés  trois  jours  après  l'opération. 
Le  tamponnement  vaginal  est  alors  seul  renouvelé. 


Fio.  XIII.  —  Sutures  du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin 
et  du  col  utérin. 


L'intervention  ainsi  conduite  est  simple  et  ne  demande 
guère  plus  d'une  demi-heure.  ■ 

Les  suites,  dans  les  trois  observations  que  nous  possédons, 
ont  été  excellentes  et  Tutérus  a  conservé  son  antéflexion  nor- 
male. 

CoaelasIoDs, 

La  première  question  qui  se  pose  pour  le  chirurgien  qui 
veut  pratiquer  la  cure  conservatrice  de  T  inversion  utérine 
chronique,  c'est  le  choix  de  la  voie  par  laquelle  il  abordera 
l'utérus. 

Nous  avons  vu  que  les  tentatives  de  réduction  par  la  voie 
abdominale  sont  relativement  nombreuses.  Dix  opérateurs 
sont  intervenus  par  la  voie  haute,  suivant  l'exemple  de  Gail- 
lard Thomas,  et  treize  opérations  ont  été  pratiquées  avec 
quelques  variantes  dans  les  procédés  opératoires.  Nous  sa- 
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vons  les  résultats  :  deux  morts  sur  treize  opérations  et  quatre 
échecs  des  tentatives  de  réduction,  dont  un  suivi  de  mort, 
soit  3o,47  p.  100  d'insuccès  et  i5,3  p.  100  de  mortalité. 

La  laparotomie  ne  paraît  donc  pas,  de  prime  abord,  donner 
des  résultats  très  satisfaisants,  et  on  se  rend  compte  facile- 
ment, à  la  lecture  des  observations,  des  difficultés  considé- 
rables rencontrées  même  par  les  opérateurs  heureux  et  de  la 
longue  diu*ée  des  opérations. 

11  n'y  a  guère  à  faire  valoir  en  faveur  de  la  laparotomie  que 
l'argument  d'Everke  :  facilité  d'examiner  directement  les 
ovaires  et  les  trompes  et  d'agir,  à  leur  égard,  suivant  les  ré- 
sultats de  cet  examen.  L'argument  est  faible,  car,  par  la 
colpo-hystérotomie,  il  est  très  facile  de  se  rendre  compte  de 
Télat  des  annexes,  et  la  castration  totale,  dans  le  cas  d'in- 
version utérine,  serait,  certes,  au  moins  aussi  facile  par  la 
voie  vaginale  que  par  la  voie  abdominale. 

Un  .second  argument  sur  lequel  Everke  s'est  appuyé  pour 
conseiller  la  laparotomie,  c'est  que  les  incisions  à  pratiquer 
sur  la  paroi  utérine  sont  peu  étendues  et  que,  par  consé- 
quent, lorgane  se  trouve  secondairement  en  situation  plus 
favorable  au  cas  où  une  grossesse  viendrait  à  se  produire. 
Si  les  incisions  d'Everke  avaient  porté  uniquement  sur  le 
col,  sa  thèse  pourrait  se  soutenir  ;  mais  les  figures  qui  illus- 
trent son  mémoire  prouvent  d'une  façon  absolument  nette 
que  le  succès  a  été  dû  à  des  ipcisions  qui  ne  le  cèdent  guère 
en  longueur  à  celles  qui  ont  été  faites  par  la  voie  vaginale. 

Nous  ne  pensons  pas,  d'ailleurs,  que  la  longueur  de  l'in- 
cision ait,  au  point  de  vue  d'une  grossesse  future,  une 
importance  primordiale.  Ce  qui  importe,  avant  tout,  c'est  la 
cicatrisation  per  primam  de  la  plaie.  Une  bonne  suture  asep- 
tiquement  faite  influera  plus  sur  la  marche  d'une  grossesse  à 
venir,  que  l'économie  de  1  ou  2  centimètres  d'incision. 

Insuccès  aboutissant  à  la  castration  dans  un  tiers  des  cas  ; 
mortalité  relativement  élevée,  voilà  les  deux  raisons  qui  nous 
paraissent  devoir  faire  rejeter  la  laparotomie  et  donner  la 
préférence  à  la  voie  vaginale. 
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Les  incisions  pratiquées,  par  le  vagin,  sur  le  col,  nous  pa- 
raissent également  devoir  être  abandonnées,  en  tant  que 
l'opérateur  serait  décidé  à  ne  pas  pousser  Tincision  ou  les 
incisions  plus  loin  que  le  col.  Gaillard  Thomas,  Arnold  W. 
Lea  ont  échoué,  comme  moi,  par  la  simple  incision  du  col  et 
d'autres  opérateurs,  Barnés,  Wilson,  Doyen,  ont  formelle- 
ment constaté  que  le  tissu  utérin  se  déchirait  au  moment  de 
la  réduction.  Ce  fait  n'a  rien  d'étonnant  si  on  se  rappelle  les 
constatations  anatomiques  de  Francesca,  Venturini,  de  Swi- 
talski,  de  Ruge,  de  Stefano  Francese,  qui  montrent  bien, 
ainsi  que  lavait  prévu  Matth.  Duncan,  que  la  sclérose  du 
corps  de  Tutérus  joue  un  rôle  considérable  dans  les  difficultés 
qui  s'opposent  à  la  réduction  de  I  utérus  inversé.  Une  plaie 
nette  faite  par  l'instrument  tranchant,  dans  les  limites  vou- 
lues par  l'opérateur,  nous  parait  offrir  pour  la  cicatrisation 
des  conditions  beaucoup  plus  favorables  qu'une  plaie  par 
déchirement,  dont  l'extension  ne  peut  être  ni  dirigée,  ni  li- 
mitée. 

Quant  aux  débridements  portant  sur  le  corps  utérin  et 
respectant  le  col,  ils  ne  font,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
que  donner  plus  de  facilité  pour  le  taxis  latéral.  Leur  effica- 
cité est  très  médiocre  (5o  p.  100  seulement  de  succès),  et  la 
méthode  dite  de  Kûstner  nous  paraît  devoir  être  abandonnée 
pour  faire  place  à  une  méthode  d'une  exécution  plus  simple 
et  d'une  efficacité  plus  grande. 

Cette  méthode,  c'est  la  colpo-hystérotomie  que  j'appellerai 
complète,  c'est-à-dire,  après  ouverture  d'un  cul-de-sac  va- 
ginal, la  section  large  de  l'une  des  parois  utérines  dans  toute 
sa  hauteur,  depuis  l'orifice  externe  jusqu'au  fond. 

En  réunissant  tous  les  cas  opérés  suivant  ces  principes, 
qu  il  s'agisse  de  colpo-hystérotomie  antérieure  ou  postérieure, 
nous  arrivons  à  un  total  de  i3  observations  ayant  fourni  12 
succès,  soit  une  proportion  de  92,88  p.  100  de  succès.  11  n'est 
aucune  méthode  qui  ait  à  son  actif  des  résultats  aussi  bril- 
lants. Encore  faut-il  remarquer  que  l'unique  insuccès,  celui 
de  Josephson,  s'est  produit  dans  un  cas  où  l'inversion  datait 
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de  dix-sept  ans,  cas  par  conséquent  éminemment  défavorable 
dans  lequel  les  autres  méthodes  auraient  vraisemblablement 
échoué  et  que,  de  plus,  Josephson,  après  son  incision,  a  pra- 
tiqué le  taxis  au  lieu  d'avoir  recours  à  la  manœuvre,  bien 
plus  efficace,  du  déploiement  et  du  reploiement  de  lutérus. 

C'est  donc  cette  méthode  de  la  colpo-hystérotomie  qui 
paraît  devoir  être  préférée,  lot^sque  les  manœuvres  manuelles 
et  les  procédés  de  douceur  auront  échoué.  Encore  faut-il  ne 
pas  oublier  les  dégâts  et  les  morts  dus  au  taxis  forcé  et  aux 
différents  procédés  de  pression  continue,  et  sera-t-il  sage  de 
ne  pas  s'y  attarder. 

Mais  cette  méthode  générale  de  la  colpo-hystérotomie  se 
divise  en  un  certain  nombre  de  procédés,  parmi  lesquels  il 
faut  faire  un  choix. 

Nous  écarterons,  tout  d'abord,  le  procédé  de  Kehrer,  non 
point  que  nous  mettions  en  doute  sa  valeur  et  son  efficacité  ; 
mais  parceque  son  extrême  complication,  suffisamment  établie 
par  la  description  qu'il  en  donne  et  que  nous  avons  repro- 
duite, le  rend  impraticable  pour  tout  autre  que  pour  un  chi- 
rurgien très  habile. 

Restent  en  présence  la  colpo-hystérotomie  postérieure 
(procédé  de  Piccoli),  exécutée  par  Josephson,  Morisani,  Sava, 
Borelius,  Westermark,  Duret,  Pruntsi,  Grseve,  Heinricius,  et 
la  colpo-hystérotomie  antérieure,  exécutée  par  Spinelli  et  par 
nous. 

Ces  procédés  opératoires  se  valent  au  point  de  vue  du 
résultat  immédiat,  c'est-à-dire  de  la  réduction  de  l'inversion. 
Il  semble,  cependant,  que  la  colpo-hystérotomie  postérieure 
présente  un  sérieux  inconvénient.  Si  nous  relisons  les  obser- 
vations, nous  constatons,  en  effet,  que  dans  quatre  cas  sur  neuf  : 
cas  de  Westermark  (obs.  XXXIV),  de  Borelius  (obs.  XXXV), 
de  Grseve  (obs.  XXXVIII)  et  d'Heinricius  (obs.  XXXIX),  il 
s  est  produit,  secondairement,  une  rétrodéviation  de  l'utérus. 

Certes,  on  peut  rattacher  cette  rétrodéviation  à  la  laxité  des 
ligaments  utérins  ;  mais  il  n'en  reste  pas  moins  remarquable 
que,  dans  les  cas  de  Spinelli  et  dans  les  nôtres,  l'utérus  est 
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resté  en  anléflexion  normale.  (Il  est  vrai  que  Spinelli  avait 
pratiqué  Thystéropexie  vaginale.)  Aussi,  nous  paraît-il  que 
Spinelli  a  eu  raison  d'attribuer,  dans  ces  cas,  une  certaine 
influence  à  une  adhérence  cicatricielle  de  Tutérus,  au  niveau 
de  la  ligne  de  sutures,  avec  le  péritoine  du  cul-de-sac  de 
Douglas.  Cette  rétrodéviation  si  fréquente,  puisqu'elle  a  été 
constatée  dans  45  p.  loo  des  cas  traités  par  la  colpo-hystéro- 
tomie  postérieure,  n'est  pas  sans  inconvénient  et  peut-être 
pourrait-on  la  mettre  en  cause  dans  l'avortement  qui  inter- 
rompit la  grossesse  de  Topérée  de  Westermark. 

La  facilité  de  l'exécution  doit  entrer  aussi  en  ligne  de 
compte  dans  le  choix  du  procédé.  Dans  la  colpo-hyslérotomie 
postérieure,  disait  Kehrer,  on  travaille  dans  le  noir.  L'expres- 
sion est  un  peu  excessive  ;  mais,  comme  je  l'ai  déjà  fait 
remarquer  (i),  le  cul-de-sac  antérieur,  moins  profond  et  mieux 
exposé  donne  une  voie  d'accès  beaucoup  plus  commode  que 
le  ciil-de-sac  postérieur.  Bonté,  dans  sa  thèse,  déclare  que  la 
colpo-hystérotomie  postérieure  demande  plus  d'habileté  et  de 
sang-froid  que  Thystérectomie  vaginale.  Nous  n'avons  nulle- 
ment eu  cette  impression  au  cours  de  la  colpo-hystérotomie 
antérieure  qui  nous  paraît  une  opération  simple  ne  deman- 
dant pas  de  qualités  chirurgicales  spéciales. 

Le  seul  reproche  qu'on  puisse  faire  à  la  colpo-hystérotomie 
antérieure,  c'est  le  danger  de  blesser  la  vessie.  Ce  danger 
nous  paraît  bien  improbable,  par  l'excellente  raison  que,  dans 
presque  tous  les  cas  d'inversion  chronique  de  l'utérus,  la 
vessie  est  complètement  décollée  de  l'utérus  et,  par  consé- 
quenf ,  éloignée  du  champ  opératoire.  L'exploration  digitale  de 
l'infundibulum  d'inversion,  exploration  qui  doit  toujours  pré- 
céder l'incision  de  la  paroi  utérine,  met,  d'ailleurs,  absolu- 
ment à  l'abri  d'un  accident  de  ce  genre. 

Nous  pensons  donc  que  la  colpo-hystérotomie  est  une  excel- 
lente opération  qui  pourra,  dans  presque  tous  les  cas  d'inver- 


(i)   Xllh  Congrès  iniernalional  de  médecine^  Paris,  1900,  et  Congrès 
dobsUlrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Nantes,  1901. 
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sion  utérine  chronique,  permettre  d'éviter  Thy stéréotomie . 
Ses  preuves  sont  faites  à  ce  point  de  vue.  Nous  ajouterons 
que  sur  les  douze  cas  que  nous  avons  réunis  et  où  la  réduc- 
tion a  été  obtenue,  deux  grossesses  se  sont  produites  chez 
les  opérées  de  Duret  et  de  Weslermark.  L'une,  Topérée  de 
Duret,  a  accouché  à  terme  d'une  façon  normale  ;  Tautre,  celle 
de  Wcstermark,  a  fait  un  avortoment  à  trois  mois. 

Il  est  donc  bien  établi  qu'une  longue  incision  utérine  ne 
compromet  que  bien  peu,  contrairement  à  Topinion  d'Everke, 
la  solidité  de  la  paroi  utérine  au  cas  de  grossesse  consécutive 
et  que  la  colpohystérotomie,  si  efficace  au  point  de  vue  du 
résultat  immédiat,  nous  laisse  une  réelle  sécurité  en  ce  qui 
concerne  Tavenir  génital  des  opérées  et  la  fonction  de  repro- 
duction. 
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PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE  NOUVEAU 
Par  le  D'  Umberto  Chiaventone,  accoucheur-gynécologue. 


La  cystocèle  ou  prolapsus  de  la  vessie  est  une  affection 
très  commune.  Elle  n'acquiert  d'importance  que  par  son 
degré  plus  ou  moins  marqué  :  des  lésions  minimes,  ne 
s'accompagnant  que  de  troubles  quasi  nuls,  ne  réclament  pas 
notre  intervention.  Au  contraire,  des  altérations  plus  éten- 
dues, compliquées  de  désordres  fonctionnels  graves,  comman- 
dent des  opérations  dont  quelques-unes  sont  même  très 
graves. 

En  général,  toute  région  de  la  chirurgie  est  riche  en  pro- 
cédés opératoires  variés.  Il  n'en  est  pas  ainsi  en  ce  qui  con- 
cerne la  cure  de  la  cystocèle. 

Les  méthodes  de  cystopexie  sont  limitées,  incertaines, 
sûrement  incomplètes.  Ce  n'est  que  dans  ces  tout  derniers 
te  mps  qu'ont  paru  des  travaux  et  des  conceptions  ayant  un 
fondement  scientifique  et  logique,  adéquat  aux  modifications 
pathologiques  de  l'organe  vésical. 

Entre  tous  ces  procédés,  quel  est  celui  qui  répond  le  mieux 
à  ces  desiderata'!  C'est  celui  proposé  par  Paul  Petit  et  par 
Lawson  Tait,  lequel  reste  encore  à  l'état  de  conception  heu- 
reuse n'ayant  pas  encore  reçu  de  sanction  pratique. 

J'ai  eu  à  traiter  un  prolapsus  complet  de  la  vessie  et  j'ai 
appliqué,  par  voie  abdominale  (cœliotomie),  une  méthode 
qui  m'est  personnelle.  C'est  un  procédé  étudié  longuement, 
largement  expérimenté  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux  : 
exécuté  avec  une  technique  rigoureuse  sur  le  vivant,  il  a 
abouti  à  un  résultat  favorable. 
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Il  a  sa  raison  d'être  dans  rinterprétation  précise  des  nou- 
velles conditions  anatomiques,  physiologiques  et  topogra- 
phiques dans  lesquelles  se  trouve  la  vessie  prolabée.  Condi- 
tions qui  doivent  être  exactement  connues,  car,  seule,  leur 
suppression  peut  permettra  de  restaurer  Tintégrité  morpho- 
logique, la  puissance  fonctionnelle  et  Tharmonie  des  rapports 
propres  à  Torgane  lésé. 

Saisissant  Toccasion  de  ce  fait  personnel,  je  soumettrai  à 
une  critique  impartiale  les  procédés  chirurgicaux  proposés 
et  appliqués  par  d'autres,  car  je  ne  crois  pas  hors  d,e  lieu 
une  longue  discussion  sur  cette  question  de  médecine  opéra- 
toire, qui  me  paraît  d'autant  plus  importante  par  le  nombre 
restreint  des  procédés  proposés,  par  la  rareté  de  leurs  appli- 
cations, et  par  l'importance  toute  spéciale  de  l'organe  atteint. 
Dans  cet  exposé,  je  m'eflforcerai  d'éviter  l'aridité  qui  irait 
avec  la  simple  revue  d'un  chapitre  de  médecine  opératoire, 
je  tâcherai  de  lui  imprimer  ce  mouvement  qui  émane  des  faits, 
et  avant  tout  je  m'efforcerai  d'être  bref. 


La  malade  qui  nous  occupe  me  fut  confiée  par  l'émi- 
nent  D'-Signorile.E.  B...,  âgéede  35  ans.  Pas  de  tare»familiale» 
Dans  ses  jeûnes  années,  bronchites  légères  et  céphalées 
répétées.  Menstruéeà  i2ans.Menstruationrégulière,maisavec 
tendance  nette  aux  ménorrhagies.  Quatre  grossesses  oienées 
à  lerme.  Premier  accouchement  terminé  avec  le  forceps  pour 
inertie  utérine.  Le  dernier  accouchement,  datant  de  3  ans, 
fut  accéléré,  à  terme  :  ponction  des  membranes.  Dans  les 
derniers  mois,  avait  apparu  le  cortège  d'une  néphrite,  et  il  y 
avait  début  d'éclampsie. 

En  général,  les  accouchements  furent  rapides.  Et  la  femme 
ne  gardait  le  lit  que  quelques  jours,  puis  reprenait  ses  occu- 
pations, qui  l'obligeaient  à  se  tenir  debout  de  longues  heures 
chaque  jour. 

L'affection  dont  elle  est  atteinte  se  manifesta  au  cours  du 
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cinquième  mois  delà  dernière  grossesse  :  à  ce  moment,  à 
Toccasion  d'un  violent  effort  de  toux,  se  produisit  un  pro- 
lapsus de  l'utérus. 

La  femme,  bien  que  délicate,  est  saine  de  constitution  et 
ne  présente  aucune  lésion  des  autres  organes  et  appareils. 
Seul,  Tappareil  génito-urinaire  est  atteint. 

De  fait,  à  Texamen  gynécologique,  nous  reconnaissons  que 
vulve  et  plancher  périnéal  sont  normaux.  A  la  commissure 
vulvaire,  Tutérus  apparaît  prolabé  en  totalité,  au  point  de 
laisser  voir  à  Textérieur  tout  le  col  et  les  deux  tiers  du  corps. 
En  même  temps  que  Tutérus,  les  parois  postérieure  et  anté- 
rieure du  vagin  sont  prolabées.  A  un  examen  plus  minutieux, 
nous  constatons  que  la  paroi  postérieure  n'est  que  partielle- 
ment prolabée,  dans  sa  moitié  supérieure  environ,  tandis  que 
la  paroi  vaginale  antérieure  est  prolabée  en  totalité. 

La  vessie  a  tout  à  fait  abandonné  sa  situation  normale,  elle 
est  en  totalité  prolabée  en  dehors  des  organes  génitaux  ; 
Turèthre  a  une  direction  verticale,  en  bas.  Le  prolapsus  de 
la  vessie  est,  comparativement,  plus  grand  que  celui  de 
Tutérus.  La  miction  est  douloureuse,  incomplète,  extrême- 
ment difficile  ;  en  réalité,  la  lésion  qui  réclamait  une  inter- 
"  vention  est  représentée  par  un  prolapsus  incomplet  de  l'utérus 
'  et  par  un  prolapsus  total  de  la  vessie. 

Le  poslulaium  de  la  chirurgie  moderne  est  bien  différent 
de  celui  de  la  chirurgie  à  une  époque  qui  n'est  guère  éloignée 
de  nous.  L'idéal,  alors,  consistait  dans  la  mutilation  ou  dans 
la  destruction  des  organes,  et  le  mérité  du  chirurgien  parais- 
sait grandir  avec  l'importance  des  mutilations,  des  dévasta- 
tions qu'il  accomplissait  dans  son  audace. 

Mais  la  chirurgie  n'est  pas  seulement  faite  de  la  seule  vir- 
tuosité opératoire,  elle  est  faite  aussi  de  bonne  logique  et  de 
saine  doctrine.  Aujourd'hui,  le  principe  directeur  est  dans  le 
respect  de  l'entité  anatomique  d'un  organe  et  de  l'intégrité 
des  fonctions  à  lui  dévolues.  Cet  objectif  est  notre  guide  dans 
toute  intervention.  Et  il  est  plus  facilement  réalisable  en 
chirurgie  générale.  En  fait,   le  chirurgien  général  s'attaque 


Digitized  by  VjOOQIC 


CHIAVENTONE  285 

à  des  organes  qui,  toute  la  vie  durant,  conservent  un  type 
anatomique  déterminé,  accomplissent  une  fonction  qui  est 
uniforme  et  constante. 

De  cette  fixité  morphologique  et  fonctionnelle  des  organes 
dérive  comme  une  sorte  d'uniformité,  de  constance  dans  les 
lésions  qui  les  peuvent  atteindre,  constance  de  lésions  à 
laquelle,  logiquement,  correspond  une  uniformité  plus  grande 
dans  les  actes  chirurgicaux  destinés  à  les  guérir. 

Il  n'en  est  pas  ainsi  en  gynécologie. 

Les  appareils  qui  sont,  dans  cette  spécialité,  un  objet 
d'études,  n'ont  ni  fixité  anatomique,  ni  fixité  fonctionnelle, 
ni  fixité  de  rapports  avec  les  organes  voisins. 

Anatomiquement,  Tutérus  de  la  vierge  est  bien  différent  de 
Tutérus  d'une  pluripare,  comme  ce  dernier  diffère  de  celui  de 
la  femme  arrivée  à  la  ménopause.  L'utérus  à  l'état  de  vacuité 
diffère  aussi  beaucoup  de  l'utérus  gravide  comme  celui-ci  de 
l'utérus  puerpéral.  Et  il  ne  s'agit  pas  seulement  de  différence 
de  forme  et  de  volume,  mais  de  différence  de  résistance, 
d'élasticité,  de  consistance  :  il  y  a  différence  intime  et  pro- 
fonde de  constitution  et  de  tissu,  différence  de  topographie 
et  de  rapports. 

La  fonction  menstruelle  n'est  pas  continue,  mais  pério- 
dique :  elle  commence  à  la  puberté  avec  une  physionomie 
particulière  et  cesse  à  la  ménopause  avec  un  ensemble  de 
symptômes  qui  lui  sont  propres. 

Grossesses,  accouchements,  suites  de  couches  se  succèdent, 
se  répètent  avec  une  fréquence  irrégulière,  avec  une  physio- 
nomie diverse,  avec  des  particularités  changeantes. 

Jeunesse,  maturité,  vieillesse  marquent  les  grandes  dates 
de  la  vie  organique  de  la  femme  et,  dans  chacune  d'elles, 
l'appareil  reproducteur  offre  des  singularités,  des  nécessités, 
des  particularités  tout  à  fait  spéciales  :  on  peut  résumer  par 
une  formule  tout  ce  qui  vient  d'être  dit  en  assurant  que  l'ap- 
pareil  sexuel  de  la  femme  est  dans  un  étal  de  transformation 
quasi  continue. 

De  là  une  variété  infinie  dans  les  lésions  qui  peuvent  Tat- 
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teindre  et  une  variété  non  moins  grande  dans  les  procédés 
chirurgicaux  destinés  à  les  guérir. 

Intervention  chirurgicale  au  choix  de  laquelle  doit  présider 
un  sens  délicat  d'éclectisme  :  car  elle  doit,  non  seulement 
viser  Torgane  et  la  lésion  qu'il  a  subie,  mais  elle  doit  aussi 
entrevoir  les  nécessités  fonctionnelles  lointaines  que  cet  or- 
gane peut  être  appelé  à  accomplir. 

Un  exemple  suffira  :  un  prolapsus  de  Tutérus  chez  une 
femme  vieille  pourra  être  traité  par  l'occlusion  définitive  du 
vagin;  au  contraire,  cette  méthode  thérapeutique  sera  à  reje- 
ter pour  une  femme  encore  en  âge  d'être  féconde.  Non  seule- 
ment nous  devons  laisser  perméables  les  premières  voies  à 
cause  des  nécessités  fonctionnelles  qui  pourraient  leur  incom- 
ber, mais,  en  traitant  le  prolapsus,  nous  devons  envisager 
l'éventualité  de  grossesses  futures  et,  entre  toius  les  procédés 
opérStoires,  choisir  celui  qui  apportera  le  moins  d'obstacles 
à  leur  évolution  régulière  et  qui  paraîtra  assurer  le  mieux  la 
terminaison  normale  de  l'accouchement. 

Pour  le  chirurgien,  une  formule  peut  suffire  :  réparer,  avec 
un  minimum  de  mutilation,  un  maximum  de  lésions.  Pour  le 
gynécologue,  il  convient  d'ajouter  :  avec  la  condition  qu'on 
respecte  les  fonctions  actuelles  et  celles  qui,  latentes  encore 
aujourd'hui,  pourront  s'établir  ultérieurement. 

J'ai  tenu  à  insister  sur  ces  considérations  pour  bien  montrer 
quelle  étude  approfondie  de  critique  et  d'analyse  forme  la  pre- 
mière base  de  tout  acte  opératoire,  lequel  doit  être  considéré, 
non  comme  l'œuvre  d'une  main  hardie  cl  brutale,  mais  plutôt 
comme  l'expression  d'une  intelligence  qui  conçoit  Wen  et  veut 
appliquer  judicieusement. 

Revenant  au  cas  qui  nous  occupe,  nous  aurions  pu,  pour 
traiter  le  prolapsus  de  l'utérus  ou  de  la  vessie,  choisir  la  voie 
vaginale  ou  la  voie  suprapubienne. 

Par  la  voie  vaginale,  on  pouvait  songer  soit  à  l'occlusion 
complète  de  l'ostium  vulvaire,  soit  à  la  colporrhaphie  médiane 
qui  oblitère  en  partie  le  vagin,  en  le  transformant  en  deux 
canaux  latéraux  sépa,rés  par  \in  éperon  médian. 
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Mais  ces  interventions  n'étaient  pas  en  harmonie  avec  Tâge 
de  la  femme,  celle-ci  étant  dans  le  plein  de  la  vie  sexuelle  ; 
en  outre,  la  lésion  eût  été  réparée  de  façon  insuffisante  et 
incomplète. 

Restait  la  colporrhaphie  antérieure  qui  réduit  l'étendue  de  la 
paroi  vaginale  antérieure  et,  ainsi,  combat  la  cystocèle.  Mais, 
d'ordinaire,  ce  mode  de  colporrhaphie  est  impuissant  à  com- 
battre le  prolapsus  grave  de  la  vessie  :  la  récidive,  à  brève 
échéance,  est  à  peu  près  la  règle,  et  Tinsuccès  est  d'autant  plus 
probable  que  Tectopie  est  plus  marquée,  ce  qui  était  précisé- 
ment dans  notre  cas. 

Ainsi, on  écarte  les  interventions  parla  voie  vaginale  jugée, 
dans  le  cas  spécial,  insuffisante  et  non  appropriée. 

Restait  la  voie  suprapubienne.  Rappelons  qu'on  devait, 
par  cette  voie,  agir  autant  sur  l'utérus  que  sur  la  vessie,  les 
deux  organes  étant  prolabés. 

Avant  de  discuter  les  méthodes  de  cystopexie  proposées 
par  les  divers  auteurs,  et  avant  d'indiquer  celle  que  nous  avons 
appliquée,  il  est  bon  de  rappeler  l'attention  sur  Tanatomie 
de  la  vessie  dans  son  état  normal. 

La  forme  de  la  vessie  n'est  pas  constante,  de  même  que  ne 
sont  pas  constants  les  rapports  qu'elle  affecte  avec  les  organes 
voisins.  Forme  et  rapports  varient  suivant  l'état  de  vacuité 
ou  de  distension. 

Les  diverses  régions  qui  la  constituent  sont  décrites  et 
interpréffees  diversement  par  les  auteurs;  les  dénominations 
par  lesquelles  on  les  désigne  varient. 

Quand  on  parle  de  la  vessie,  il  convient  donc  de  fixer  à 
quel  moment  de  sa  fonction  on  veut  Tétudier,  à  quelle  des- 
cription, à  quelle  nomenclature  de  ses  régions  on  s'arrête. 

Pour  nous  conformer  à  ce  qui  est  adopté  par  la  majorité 
des  auteurs,  nous  considérerons  la  vessie  en  état  de  faible 
distension  et  nous  lui  décrirons  une  paroi  postérieure  et  une 
paroi  antérieure  qui  se  rejoignent  au  sommet  de  l'organe.  Il 
y  a  ensuite  la  paroi  inférieure  ou  base  de  la  vessie.  Elle  s'étend 
de  l'orifice  interne  de  l'urèthre  au  cul-de-sac  péritonéal  vésico- 
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utérin.  De  cette  base,  une  portion  est  vaginale  et  est  en  rap- 
port étroit  avec  le  vagin  (septum  vésico-vaginal)  ;  Tautre  por- 
tion est  utérine  et  correspond  à  la  face  antérieure  du  col  de 
Tutérus. 

Pour  la  technique  opératoire,  il  convient  de  rappeler  que  la 
base  de  la  vessie  est  fixée  aux  organes  sous-jacents  (vagin  et 
col  de  l'utérus)  par  un  tissu  connectif  lâche  qu'il  est  aisé  de 
dissocier  avec  le  doigt. 

A  la  surface  basale  est  situé  le  trigone  de  Lieutaud  ;  aux 
deux  angles  postérieurs  s'ouvrent  les  deux  uretères  ;  à  l'angle 
antérieur,  l'orifice  interne  de  lurèthre. 

Il  suffit  de  rappeler  que  l'intervalle  entre  les  deux  orifices 
urétéraux,  représenté  parle  ligament  urétéra),  est  en  moyenne 
de  2  centimètres  et  demi.  Il  est  utile,  pour  être  complet,  de 
noter  encore  que  l'épaisseur  de  la  tuoique  musculaire  de  la 
vessie  est  en  moyenne  d'un  demi-centimètre. 

Nous  nous  occupons  de  cyslopexie  ou  de  fixation  chirurgi- 
cale de  la  vessie.  Il  est  donc  bien  évident  que  nous  devons 
fixer  notre  attention  sur  les  moyens  de  soutien  qui  assurent  la 
fixation  de  Torgane  dans  Tétat  normal. 

La  vessie  est  fixée  par  son  union  avec  les  .organes  voisins, 
par  le  péritoine,  par  ses  aponévroses,  par  des  ligaments  qui 
lui  sont  propres  ;  les  ligaments  supérieurs  sont  représentés 
par  Touraque  et  par  les  artères  ombilicales  oblitérées,  les 
antérieurs  par  les  ligaments  pubio-vésicaux. 

Pour  nous,  il  suffira  de  rappeler  que  le  vagin  et  le  col  de 
Tutérus  dans  sa  région  sus-vaginale  sont  le  plus  solide  sou- 
tien de  la  base  de  la  vessie. 

L'aponévrose  ombilico-vésicaleest  un  autre  puissant  moyen 
de  fixation  de  la  vessie  ;  nous  nous  en  occuperons  soigneuse- 
ment quand  nous  exposerons  le  procédé  de  cystopexie  pro- 
posé par  Paul  Petit,  celte  aponévrose  étant  la  clef  de  voûte 
en  quelque  sorte  de  ce  procédé. 

Il  est  bon  de  retenir  que  nous  nous  occupons  exclusive- 
ment de  prolapsus  très  accusés;  de  ceux  précisément  qui  exi- 
gent des  interventions  chirurgicales  graves.  Nous  avons  déjà 
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déclaré  que  les  abaissements  minimes  non  compliqués  de  trou- 
bles fonctionnels  ne  réclament  pas  d'intervention  ;  et  que  les 
prolapsus  moyens  se  guérissent  par  la  colporrhaphie. 

Le  problème  qui  nous  occupe,  c'est  l'étude  du  prolapsus 
total  sous  le  double  rapport  de  sa  pathogénie  et  des  procédés 
chirurgicaux  dont  il  est  justiciable. 

La  condition  causale  est  dans  la  répétition  d'accouchements 
précipités,  sans  assistance  convenable,  dans  un  traitement  dé- 
fectueux durant  les  suites  de  couches,  et  la  reprise,  préma- 
turée, d'un  travail  fatigant  dans  la  position  debout. 

Les  effets  de  ces  facteurs  étiologiques  sont  : 

Un  relâchement  des  tissus,  des  ligaments,  des  organes  pel- 
viens, organes  qui  arrivent  à  perdre  facilement  leur  situation 
normale  par  diminution  de  la  tonicité  des  plans  périnéaux 
presque  constamment  dilacérés. 

La  colonne  vaginale  perd  sa  solidité,  l'utérus  mal  soutenu 
abandonne  son  siège  ;  l'utérus  et  le  vagin  prolabés  entraînent 
la  vessie  qui  leur  est  intimement  unie. 

Et,  point  important  qu'il  convient  de  souligner  :  la  cysto- 
cèle  nest  pas  formée  par  un  abaissement  de  la  vessie  dans  sa 
totalité.  Ce  ne  sont  pas  les  parois  antérieure  el  postérieure 
qui  forment  le  prolapsus;  en  réalité,  il  est  constitué  par  la 
base  de  la  vessie.  La  paroi  antérieure  du  vagin  est  distendue, 
relâchée  ;  le  col  de  l'utérus  abaissé  ;  la  base  de  la  vessie  inti- 
mement unie  à  ces  organes  en  suit  le  déplacement  et  devient 
prolabée.  Donc,  dans  la  cystocèle,  nous  devons  voir  un  pro- 
lapsus de  la  base  de  la  vessie. 

J'ai  tenu  à  souligner  le  fait,  parce  que  cette  notion  d'ana- 
iomie  pathologique  fournit  la  raison  logique  de  notre  in- 
tervention. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que,  pour  notre  cas,  la  voie  la  plus 
indiquée  pour  la  réparation  des  lésions  était  la  supra  pubienne. 
Cette  voie  supra-pubienne  peut  être  extra  ou  intrapérito- 
néale. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  les  méthodes  de  cystopexie  sont 
restées  presque  exclusivement   extrapéritonéales.  Aussi  ce 
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procédé  de  fixation  de  la  vessie  qui  s'adresse  à  la  portion  de 
cet  organe,  située  en  arrière  du  pubis,  en  dehors  de  la  séreuse 
péritonéale,  dans  Tespace  prévésical  qui  prend  le  nom  de 
cavité  de  Retzius.  Cette  méthode,  qui  appartient  à  Tuffier,  est 
insuffisante  pour  réparer  la  cystocèle,  et  nous  la  discuterons 
de  plus  près. 

Une  seconde  méthode  de  cystopexie  extrapéritonéale  est 
celle  qui  s'adresse  à  la  vessie  à  travers  le  canal  inguinal.  Pour 
ce  procédé,  qui  prend  le  nom  de  Byford,  comme  pour  tous 
les  autres  que  la  nécessité  de  la  discussion  oblige  à  signaler, 
je  me  bornerai  à  insister  sur  les  particularités  qui  méritent 
d'être  mises  en  valeur.  Dans  la  publication  qui  sera  complète, 
je  décrirai  exactement  dans  un  appendice-annexe  toutes  les  mé- 
thodes de  cystopexie  proposées  et  appliquées  jusqu*à  ce  jour. 

La  méthode  de  Byford  possède  une  originalité  de  concep- 
tion indiscutable  ;  mais,  en  pratique,  ses  résultats  sont  bien 
incertains  et  sa  technique  opératoire  comporte  des  dangers 
très  graves. 

L'originalité  de  la  méthode  est  dans  le  fait  qu'elle  réalise 
simultanément,  à  travers  le  canal  inguinal,  le  soulèvement  de 
l'utérus  par  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et  l'élé- 
vation de  la  vessie  qui  s'obtient  en  distendant  et  en  attirant 
du  pubis  la  paroi  antérieure  du  vagin^  plan  basai  de  la 
vessie. 

Schématiquement,  voici  la  technique  de  ce  procédé  :  inci- 
sion du  canal  inguinal  profonde,  jusqu'au  tissu  connectif  pré- 
péri tonéal,  et  de  façon  à  atteindre  les  culs-de-sac.  A  droite  et 
à  gauche,  dans  le  cul-de-sac  vaginal,  application  d'une  anse 
de  fil  dont  les  bouts  sont  attirés  et  noués  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  canal  inguinal;  de  cette  façon,  le  vagin  est  attiré  en 
arrière  du  pubis  et,  sur  la  ligne  médiane,  soulève  la  vessie. 

Les  dangers  inhérents  à  ce  procédé  sont  dans  la  possibilité 
de  saisir  dans  l'anse  l'un  ou  les  deux  uretères  qui  justement 
cheminent  dans  la  région  où  les  ansîîs  de  fil  sont  appliquées. 
Danger  d'autant  plus  grand  qu'il  n'e.^t  pas  facile  de  recon- 
naître la  présence  des  uretères. 
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Les  résultdis  du  procédé  ne  paraissent  pas  saiisfaisanis  si 
nous  nous  eii  rapportons  à  ceuxdeTauteur  qui  Ta  appliqué  deux 
fois  :  dans  le  premier  cas,  le  résultat  espéré  ne  fut  pas  atteint  ; 
dans  le  second,  le  résultat  ne  fut  que  partiel,  parce  que  la 
dame  avait  subi  Thystéreclomie,  et  qu'on  fît  une  colpor- 
rhaphie  qui,  par  elle  seule,  avait  probablement  remédié  à  la 
cystocèle. 

Les  méthodes  intrapéritonéales  ont  cet  avantage  qu'elles 
répondent  à  la  fois  au  prolapsus  de  la  vessie  et  à  celui  de 
Tutérus. 

Vlaccos  et  Dumont  abordent  la  vessie  par  la  laparotomie, 
et  suturent  sa  paroi  antéro-supérieure  à  la  séreuse  pariétale. 
Laroyenne,  de  Lyon,  et  Kiriac,  deBucharest,  ont  proposé  un 
procédé  qui  a  ceci  de  spécial  :  ils  imissent  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie  à  Tutérus  et  fixent  celui-ci  aux  plans 
abdominaux  par  une  hystéropexie  commune.  Si  nous  résu- 
mons les  principes  directeurs  de  ces  auteurs,  nous  voyons 
que  pour  combattre  la  cystocèle  ils  agissent  sur  la  paroi  anté- 
rieure ou  sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Examinons  si 
ce  mode  d'intervention  est  le  plus  rationnel. 

Nous  avoûs  dit  plus  haut,  et  il  convient  de  le  rappeler,  que 
la  cystocèle  est  constituée  par  le  prolapsus  de  la  base  seule 
de  la  vessie.  Les  autres  parois  ne  concourent  pas  à  sa  forma- 
tion. Cette  constatation  de  fait  doit  être  un  axiome  de  chi- 
rurgie. 

L'anatomie  nous  enseigne  que  la  base  de  la  vessie  est  la 
seule  région  de  cet  organe  fixe,  fixité  due  à  son  adhérence 
avec  Tutérus  et  avec  le  vagin.  Elle  nous  enseigne  que  les 
parois  antérieure  et  postérieure  sont  libres  et  extensibles  ;  que 
chacune  des  régions  vésicales  est  autonome  et,  dans  ses 
mouvements,  indépendante  des  autres. 

Il  en  résulte  qu'en  agissant  sur  la  paroi  antérieure  ou  pos- 
térieure, lesquelles  sont  libres  et  extensibles,  on  ne  soulève 
pas  nécessairement  la  base,  qui  est  fixe. 

Les  tractions  modifieront  la  forme  de  l'organe,  allonge- 
ront un  diamètre  aux  dépens  d'un  autre  qui  se  raccourcira. 
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mais  elles  ne  soulèveront  pas  la  base  fixée  par  les  adhérences 
avec  les  organes  sous-jacents,  et  de  plus  abaissée  par  le  poids 
de  Turine  qui,  à  cause  des  effets  de  la  pesanteur,  se  collecte 
dans  le  fond  de  Torganc. 

Le  défaut  des  procédés  que  nous  discutons  actuellement  est 
de  ne  pas  agir  directement  sur  cette  région  de  la  vessie,  la 
seule  prolabée,  et  de  fixer  d'autres  régions  absolument 
inaptes  à  produire  une  élévation  de  cette  base  de  la  vessie. 

Laroyenne  et  Kiriac  réduisent  en  partie  la  cystocèle,  mais 
celle-ci  est  réduite  non  pas  par  la  cystopexie,  mais  par  Thys- 
téropexie  qui  tend  le  vagin  et  agit  indirectement  sur  la  base 
de  la  vessie. 

A  la  technique  de  Laroyenne,  nous  devons  faire  une  objec- 
tion justifiée.  Ce  chirurgien,  pour  fixer  l'utérus  à  la  vessie  et 
pour  éviter  d'entrer  avec  les  aiguilles  dans  la  vessie,  intro- 
duit à  travers  l'urèthre  un  doigt-guide  dans  celle-ci.  Cette 
manœuvre,  loin  de  faciliter  l'acte  opératoire,  le  rend  plus  dif- 
ficile en  immobilisant  une  main  du  chirurgien  au  moment  le 
plus  important  de  l'opération. 

D'autre  part,  sous  le  rapport  de  l'asepsie,  il  n'est  pas  indif- 
férent qu'une  main  séjourne  au  niveau  du  vestibule  du 
vagin,  qu'un  doigt,  à  travers  l'urèthre,  pénètre  dans  la  vessie 
pour  rentrer  ensuite  dans  la  cavité  péritonéale  à  l'occasion 
des  manœuvres  ultérieures  requises  par  l'opération. 

Puis  l'urèthre  reste  affaissé  :  il  y  a  danger  d'incontinence, 
production  probable  de  cystite. 

Troubles  passagers  et  légers,  mais  fâcheux,  parce  que  non 
nécessaires,  évitables. 

La  tunique  musculaire  de  la  vessie  a  une  épaisseur  de 
I  centimètre,  qui  augmente  à  peu  près  du  double  par  l'étire- 
ment. 

On  peut  affirmer  qu'il  est  plus  difficile  de  pénétrer  avec  les 
aiguilles  dans  la  cavité  vésicale  qu'il  n'est  facile  de  les  faire 
cheminer  à  travers  la  seule  épaisseur  des  tuniques  vésicales. 

Aussi  convient-il  de  ne  pas  imiter  le  mode  de  faire  de 
Laroyenne,  parce  qu'il  est  injustifié,  inutile,  fâcheux. 
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Avec  la  discussion  de  ces  méthodes,  nous  arrivons  à  celle 
qui  m'appartient.  Je  dis  qui  m'appartient,  non  pour  défendre 
un  droit  de  priorité,  mais  pour  la  satisfaction  d'avoir  imaginé 
un  procédé  dont  la  légitimité  est  démontrée  par  Texpérience. 

Et  puisque  nous  avons  parlé  de  priorité,  je  tiens  à  bien 
faire  connaître,  à  ce  sujet,  une  profession  de  foi. 

Il  est  des  faits  scientifiques  de  haute  valeur  qui  confèrent 
une  paternité  à  leurs  auteurs.  Un  exemple:  qui  parle  d'opé- 
ration césarienne  parle  de  Porro  ;  pour  tous,  c'est  une  gloire. 
Mais  la  priorité  pour  des  faits  insignifiants,  pour  des  opéra- 
tions vagues,  pour  des  instruments  imaginés  ou  modifiés, 
voilà  une  priorité  qui  ne  s'impose  pas,  elle  est  inutile,  encoifi- 
brante,  c'est  là  un  champ  de  mesquines  batailles. 

Et  il  serait  bon  de  désencombrer  le  terrain  des  impe- 
dimenla  inutiles,  de  ne  pas  livrer  de  petites  batailles  pour  de 
petits  intérêts,  et  de  concourir,  tous  unis,  à  un  travail  fécond 
qui  ne  serait  pas  la  gloire  d'un  seul,  mais  qui  serait  un  bien 
pour  tous. 

Nous  avons  vu  que  la  cystocèle  est  formée  par  la  base  de 
la  vessie  prolabée.  En  d'autres  termes,  on  peut  dire  qu'elle 
est  constituée  par  la  base  de  la  vessie  qui  se  relâche,  s'abaisse, 
devient  mobile. 

Il  est  évident  que  l'objectif  opératoire  doit  être  de  s'atta- 
quer à  la  base  de  la  vessie  et  non  à  ses  autres  parois  qui  ne 
participent  pas  à  la  lésion  ;  que  l'effet  de  cet  acte  chirurgical 
devra  être  de  retendre  la  paroi,  puisqu'elle  est  relâchée,  de 
la  remonter  puisqu'elle  est  abaissée,  enfin  de  la  fixer,  puis- 
qu'elle est  devenue  mobile. 

Cet  objectif,  je  le  réalisai  par  la  voie  abdominale. 

Il  faut  noter  que  la  laparotomie  s*imposait  par  la  raison 
qu'il  fallait  traiter  aussi  le  prolapsus  utérin,  lequel  ne  saurait 
être  incomplètement  ni  heureusement  réparé  par  un  raccour- 
cissement des  ligaments  ronds  à  travers  le  canal  inguinal.  La 
voie  abdominale  n'est  pas,  dans  ces  conditions,  indiquée  de 
façon  seulement  relative,  c'est  la  voie  de  choix  légitimée  par 
une  nécessité  réelle. 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL   LVU.  I9 
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La  technique  du  procédé  de  cyslopexie  que  j'ai  imaginé 
peut  être  schématisée  de  la  façon  suivante  : 

La  femme  étant  placée  en  position  de  Trendelenburg,  le 
ventre  ayant  été  ouvert  par  une  incision  ordinaire  (cœlioto- 
mie),  l'utérus  est  jBxé  au  moyen  d'une  pince  à  griffes  et  attiré 
en  arrière  et  en  haut. 

Le  cul-de-sac  vésico-utérin  est  saisi  avec  deux  pinces  ana- 
toniiques,  avec  lesquelles  on  soulève  un  pli  transversal  et 
long,  lequel  est  incisé  au  bistouri.  Le  repli  séreux  vésico-uté- 
rin se  trouve  ainsi  divisé  en  deux  feuillets:  on  les  décolle 
avec  le  doigt,  Tun  du  col  et  de  la  face  antérieure  de  l'utérus, 
l'autre  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

Ces  deux  feuillets  étant  rabattus  en  haut,  le  doigt  décolle  la 
base  de  la  vessie  sur  la  ligne  médiane,  et  aussi,  sur  une  cer- 
taine étendue,  sur  les  parties  latérales  du  col  de  l'utérus  et 
de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  jusqu'au  point  où  le  décolle- 
ment n'est  plus  possible,  du  tissu  connectif  compact  s'étant 
substitué  au  tissu  lâche  situé  au-dessus.  Or,  la  ligne  de  tran- 
sition du  tissu  lâche  au  tissu  dense  correspond  exactement 
au  ligament  inter-urétérin,  ainsi  à  la  zone  au  niveau  de 
laquelle  sont  situés  les  orifices  des  uretères  dans  la  vessie, 
distants  environ  de  2  centimètres  l'un  de  l'autre.  Cette  ligne 
sert  de  repère  au  chirurgien  pour  éviter  au  cours  des  sutures 
de  léser  les  uretères. 

De  fait,  il  suffit  de  manœuvrer  avec  les  aiguilles  à  quelques 
millimètres  au-dessus  de  cette  ligne:  et  le  moyen  le  plus  sûr 
de  ne  pas  saisir  dans  la  suture  l'un  ou  l'autre  uretère,  c'est 
•de  ne  pas  prendre  avec  les  aiguilles  la  base  de  la  vessie  sur 
la  ligne  médiane,  sur  une  étendue  de  plus  de  2  centimètres 
et  demi . 

Au  niveau  de  la  base  de  la  vessie  ainsi  décollée,  sur  la 
ligne  médiane,  et  sur  une  seule  ligne  transversale,  placer 
trois  fils  de  suture  dont  les  chefs  sont  passés  et  noués  sur  la 
face  antérieure  de  l'utérus,  i  centimètre  au-dessus  du  cul-de- 
sac  vaginal  antérieur. 

Comme  effet  de  cette  suture,  la  profondeur  du  cul-de-sac 
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vé<ico-ulérin  est  réduite  des  deux  tiers  ;  la  base  de  la  vessie 
est  tendue,  remontée  et  fixée  à  Tutérus,  lequel,  à  son  tour, 
trouve  un  point  d'appui  sur  la  paroi  abdominale,  à  laquelle 
il  est  fixé  par  une  hystéropexie  ordinaire. 

Les  trois  fils  de  suture  vésico-utérine  étant  noués,  on  réunit 
par  une  suture  continue  les  feuillets  obtenus  au  début  par  la 
section  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  de  façon  à  rétablir  la 
continuité  de  la  séreuse  momentanément  détruite.  Si  une 
partie  de  ces  feuillets,  ce  qui  est  la  règle,  paraît  exubérante, 
exciser  avant  de  suturer. 

Il  convient  de  noter  que  dans  les  premiers  temps  de  Topé- 
ration,  lorsque  le  décollement  de  la  base  de  la  vessie  est 
complet,  une  large  zone  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  sur 
laquelle  il  est  commode  et  facile  d'agir,  s'offre  au  chirurgien. 

Et  si,  comme  il  arrive  d'ordinaire,  la  cystocèle  s'accom- 
pagne d*un  affaissement,  d*un  allongement,  d'un  élargisse- 
ment de  la  colonne  vaginale,  à  ce  moment  de  l'intervention, 
le  chirurgien  peut  la  raccourcir  et  la  tendre  par  un  pli  trans- 
versal, ou  la  diminuer  par  un  pli  longitudinal  suivant  les 
lésions  particulières  qu'il  découvre,  suivant  leurs  caractères 
et  leur  degré. 

La  vessie  étant  relevée  et  fixée,  en  d'autres  termes  la  cys- 
tocèle étant  réparée,  reste  le  prolapsus  à  traiter. 

A  quel  procédé  d*hystéropexie  donner  la  préférence  ? 

Dans  notre  cas,  nous  avons  choisil'hystéropexie  réunissant, 
par  trois  points  de  suture  intéressant  le  corps  de  l'utérus  à  la 
hauteur  des  insertions  tubaires,  la  matrice  au  péritoine 
pariétal  et  aux  muscles  droits  de  Tabdomen.  11  faut  s'efforcer 
de  fixer  l'utérus  le  plus  haut  possible  pour  produire  au  maxi- 
mum le  relèvement  et  la  tension  de  la  paroi  du  vagin  sur 
laquelle  repose  la  base  de  la  vessie. 

Ainsi,  même  Thystéropexie  concourt  indirectement  à  la 
réduction  de  la  cystocèle. 

(A  suivre.) 
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LES  KYSTES  HYDATIQUES  DU  BASSIN  ET  DE  L'ABDOMEN 

AU    POINT    DE   VUE  DE    LA    DYSTOCIE 

Par  le  D'  J.  Fraala  (de  Prague), 

Ancien  chef  de  la  clinique  obstétricale  et  gynécologique 

du  professeur  Pawllk. 

{Siiile). 


II 

Kystes  opérés  pendant  la  grossesse.  —  Les  kystes  hydati- 
ques  de  la  cavité  abdominale  et  pelvienne  ont  été  rarement 
opérés  pendant  la  grossesse  :  nous  n'en  avons  pu  trouver 
(|iie  vingt-deux  cas  (y  compris  celui  de  Tédcnal)  que  nous 
résumons  ci-après. 

Dans  une  observation  de  James  Olivier  (i),  il  s'agit,  1res 
probablement,  aussi  d'un  kyste  hydatique  ;  mais  le  diagnos- 
tic n'était  pas  absolument  précis  et  nous  laissons  cette  obser- 
vation de  côté. 

Obs.  1.  —  AcQUAViVA,  Mémoires  du  Congrès  périod,  de  gynécoi., 
d'obslelr.elc,  ;  2"  session,  Marseille,  t899,  p.  510. 

Age  :  33  ans. 

Grossesse  acluelle  :  VIII*',  au  4«  mois. 

Siège  el  volume  du  kysle  :  Dans  le  foie  un  kyste  contenant 
4  litres  el  demi  de  liquide  clair. 

Opération  :  Incision  en  un  temps.  Marsupial  i  sa  lion. 

Cours  de  la  grossesse  après  VopéraUon  :  Normal. 

Jiésullals  :  Pour  la  mère,  guérison. 

(  I  Cysl  f hydalid  ?)  in  thc  poslorior  fornix  of  vagina.  The  Edinburgh 
médical  Journal,  i8ç)7,  vol.  I,  p.  63^. 
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Obs.  II.  —  Fancourt  Barnes,  The  Provincial  médical  Joujmal, 
Leicesler,  i89l,  vol.  X,  p.  328. 

Age  :  25  ans. 

Grossesse  actuelle  :  P»,  à  la  fin  du  i"  mois. 

Siège  el  volume  du  kyste  :  Dans  Vépipioon  un  kyste  du  volume 
d'un  football  ;  un  kyste  du  volume  d'une  tôte  de  fœtus  au  bas- 
ventre  ;  trois  kystes  du  volume  d'une  orange  dans  la  cavité  pel- 
vienne. 

Opération  :  Extirpation  des  kystes  (le  20  novembre  1890). 

Cours  de  la  grossesse  après  F  opéra  lion  :  Interruption  le  6  mars 
i89i.  Placenta  prœvia. 

Résultais  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  Fenfant,  avorlemenl, 
au  milieu  du  5«  mois. 

Remarque  :  Diagnostic  :  kyste  de  l'ovaire  au  pédicule  très  long. 

Obs.  III.  —  Batchelor  F.-C,  Ttie  Australian  médical  Jour- 
nal, 4883.  n*6,p.  27i,  t.  V. 

Age  :  3i  ans. 

Grossesse  actuelle  :  VI»,  au  4«  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  pédicule  sur  la  face  infé- 
rieure du  foiCy  du  volume  du  rein. 

Opération  :  Extirpation  du  kyste  le  7  nAi  4882. 

Cours  de  la  grossesse  après  Vopération  :  Normal. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  l'enfant,  accouchement 
normal,  le  2  novembre  i882. 

Remarque  :  Diagnostic  :  cancer  ou  tuberculose  des  glandes  mé- 
sentériques. 

Obs.  IV.  —  Bechert  Willy,  Zur  Behandlung  der  Leber- 
echinococcen,  Inaug.  dissert.,  Konigsberg  in  P.,  4894,  p.  49. 

Age  :  36  ans. 

Grossesse  actuelle  :  A  la  lin  du  4*'  mois. 

Siège  el  volume  du  kyste  :  Un  kyste  du  foie. 

Opération  :  Incision  en  deux  temps.  Marsupial isation  (le  40  et 
le  45  novembre  4884). 

Cours  de  la^ grossesse  après  Vopération  :  Interrompu  2  mois  après 
l'opération  du  kyste. 

Résultats:  Pour  la  mère,  morte  3  mois  après  l'opération  du 
kyste  ;  pour  l'enfant,  avortement  au  3®  mois. 
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Remarque  :  Le  29  janvier  4885,  grattage  de  la  fistule  abdominale. 
Érysipèle.  Péritonite.  Mort  le  10  février  1885. 

Obs.  V.  —  Bright,  Clinical  Memoirs  on  abdominal  lumours  and 
intumescence,  1861,  p.  41. 

Siège  el  volume  du  kysle  :  Un  kyste  suppuré  du  foie  occupe 
presque  entièrement  la  cavité  abdominale.  Un  autre  kyste  là  «  où 
Ton  trouve  la  hernie  crurale  ». 

Opération  :  Ponction  simple.  Liquide  purulent  avec  des  frag- 
ments d*hydaliques. 

Cours  de  la  grossesse  après  l* opération  :  Interrompu  trois 
semaines  après. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  mort,  péritonite  ;  pour  l'enfant,  avor- 
tement. 

Remarque  :  La  grossesse  méconnue  pendant  l'opération. 

Obs.  VI.  —  Bristowe  J.  S.,  San  Thomas  Hospital  Re- 
ports, 1882,  vol.  XI,  p.  153. 

Age  :  26  ans. 

Grossesse  actuelle  :  IV«,  au  4*  mois. 

Siège  el  volume  du  kysle  :  Kystes  hyda tiques  multiples  de  la 
cavité  périt onéa le. 

Opération  :  Ponction  et  aspiration  de  deux  kystes. 

Cours  de  la  grossesse  après  F  opération  :  Normal. 

Résultat  :  Pour  la  mère,  rétablissement. 

Remarque  :  La  réduction  des  kystes  ponctionnés  était  bien  ma- 
nifeste. On  n*a  diagnostiqué  la  grossesse  qu  après  la  2®  ponction. 

Obs.  VIL  —  Casanova  et  Poulet,  Revue  de  chirurgie,  1888, 
année  VI 11%  p.  207. 

Age  :  23  ans. 

Grossesse  actuelle  :  I''®,  au  4^  mois. 

Siège  et  volume  du  kysle  :  Kyste  biloculaire  de  la  rate. 

Opération  :  Suppuration  après  la  ponction  du  kysle.  Incision 
d'évacuation  de  4  litres  de  pus  avec  des  vésicules  bydatiques. 
Drainage. 

Cours  de  la  grossesse  après  V opération  :  Normal. 

Résultat  :  Guérison. 

Obs.  VIII.  —  Fort,  Revue  méd.  chir.  des  femmes,  1884,  p.  Î60. 
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Cité  d'après  S.  Remy  :  De  la  grossesse  compliquée  de  kyste  ova- 
rique,  Paris,  1886,  p.  95. 

Grossesse  actuelle  :  Au  5*  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  la  cavité  abdominalCy  un  kyste 
énorme  contenant  25  litres  de  pus  et  des  milliers  d'hydatides. 

Opération  :  Laparotomie  y  mode  inconnu. 

Remarque  :  L'auteur  crut  avoir  affaire  à  un  kyste  hydatique  de 
ïovaire  ;  mais  le  liquide  avait  une  coloration  verdàtre  (présence 
de  la  bile). 

Obs.  IX.  —  Gardner  W.,  Auslralian  médical  Journal,  1892, 
vol.  XIV,  p.  505. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  A  l'hypochondre  droit  un  kyste  des- 
cendant jusque  l'ombilic.  Au-dessous  de  lui  une  autre  poche  des- 
cendant jusqu'à  l'utérus  gravide. 

Opération  :  Ponction  et  aspiration  de  la  tumeur  inférieure. 
L^aiguille  aspiratrice  se  brisa.  Puis  ponction  et  aspiration  de  la 
tumeur  supérieure,  le  30  mars  1890. 

Cours  de  la  grossesse  après  F  opérât  ion  :  Interrompu  le  lende- 
main. 

Résultats:  Pouc  la  mère,  rétablissement  ;  pour  l'enfant,  avorte - 
ment. 

Remarque  :  Le  9  avril  1890,  incision  lombaire  ;  ponction  et  aspi- 
ration du  rein  droit  sans  succès.  On  pratique  tout  de  suite  la  lapa- 
rotomie et  trouve  un  kyste  hydatique  du  foie  rompu,  communi- 
quant avec  un  abcès  limité  par  des  anses  intestinales.  Ou  trouve 
aussi  l'aiguille  brisée.  Drainage  du  kyste  et  de  l'abcès. 

Obs.  X,  —  GfiRSTBR  Arpad,  New  Yorker  medicin.  Monats- 
chrift,  1897,  20  avril. 

Age  :  26  ans. 

Grossesse  actuelle  :  Multigeste,  au  6*  mois . 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  du  volume  d'une  noix  de 
coco  dans  la  moitié  supérieure  du  rein  droit,  La  capsule  du  kyste 
calcifiée. 

Opération  \  Le  25  mai,  incision  lombaire,  excision  d'une  partie 
de  la  capsule  et  évacuation  du  kyste.  Le  15  juillet,  extirpation  de  ia 
capsule  calciûée  après  la  résection  de  deux  côtes. 

Cours  de  la  grossesse  après  fopération  :  Interrompu  trois  se- 
maines après  la  2«  opération. 
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DésuUals  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  l'enfant,  avortement. 
Remarque  :  Pendant  la  grossesse  la  malade  rendait  des  vési 
cules  hydaliques  par  les  urines. 

Obs.  XL  — Girdlestone  F. -M.,  Ausiralian  medicalJournalfiSSS, 
vol.  X,  p.  537. 

Age  :  30  ans. 

Grossesse  actuelle  :  II®,  au  milieu  du  6*  mois. 

Siège  el  volume  du  kyste  :  Au  bas-ventre  ;  monte  jusqu'à  l'om- 
bilic. 

Opération  :  Incision  en  deux  temps  (le  6  et  le  7  juillet).  Marsu- 
pialisation. 

Cours  de  la  grossesse  après  V opération  :  Normal.  . 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  Tenfant,  l'accouchement 
normal  à  terme. 

Remarque  :  La  grossesse  méconnue  pendant  l'opération.  Le  kyste 
a  été  ponctionné  5  fois. 

Obs.  XI L  —  Henke-Trendelenburg,  in  Madelung  :  Beitrœge 
Mecklenburgischer  Arzte  zur  Lehre  von  der  Echinokokkenkran- 
/c^e/f,  1885,  p.  iii. 

Age  :  28  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  du  /b/c,  bien  grand. 

Opération  :  Ponction  double  d'après  Simon,  Après  8  jours,  inci- 
sion et  évacuation  du  kyste  suppuré  qui  n'adhère  pas  suffisam- 
ment à  la  paroi  abdominale.  Suture  du  kyste  à  la  paroi  abdominale, 
drainage. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  mort  iO  jours  après  la  ponction.  Périto- 
nite purulente. 

Obs.  XIIL  —  Jônassen  Jônas,  Ekinokoksygdommen  belystved 
islandske  laegers  cr/ar//i^,  Copenhague,  4882,  p.  170,  obs.  XXVIII. 

Age  :  25  ans. 

Grossesse  actuelle  :  au  7*-8«  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Uépigastre. 

Opération  :  Ponction  avec  canule  à  demeure. 

Cours  de  la  grossesse  après  f  opérai  ion  :  Normal. 

Résultais  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  Tenfant,  laccouche- 
ment  normal. 
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Remarques  :  Quelque  temps  après  ropération,  elle  rendail  des 
vésicules  hydatiques  par  les  selles. 

Obs.  XIV.—  Matvjeeff,  Annales  russes  de  chirurgie,  t.  III,  4898, 
p.  588. 

Age  :  37  ans. 

Grossesse  actuelle  :  Au  4®  mois. 

Siège  el  volume  du  kysle  :  Un  kyste  du  volume  d'une  tête  de  fœ- 
tus dans  la  raie. 

Opération  :  Incision  en  deux  temps  (le  7  et  le  18  janv.).  Marsu- 
pialisation. 

Cours  de  la  grossesse  après  ropération  :  Normal. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison. 

Obs.  XV.  —  Mikucki-Jordan,  Monatschrift  fur  Geburtshilfe  u. 
GynœkoL,  4897,  vol.  VI,  p.  543. 

Age  :  33  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  Tous  normaux. 

Grossesse  actuelle  :  VII*,  au  7«  mois. 

Siège  el  volume  du  kyste  :  Un  kysle  suppuré  du  foie,  beaucoup 
plus  grand  que  l'utérus  au  7^  mois  de  la  grossesse. 

Opération  :  Incision  en  un  temps  el  évacuation  de  6  litres  de  pus. 
Marsuplalisation.  Tamponnement  de  la  cavité  abdominale  d'après 
Mikulicz. 

Cours  de  la  grossesse  après  /'op^ra/Zo/i  :  Interrompu  3  heures 
après. 

^ Résultais  :  Pour  la  mère,  mort  le  3"  jour,  péritonite  purulente; 
pour  l'enfant,  avortement. 

Obs.  XVI.  —  Me.  Namara,  The  médical  News,  vol.  LXXI,  1897, 
p.  694. 

Age  :  31  ans. 

Grossesse  actuelle  :  VIl«,  ?  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Vépigaslre  occupé  par  un  kyste 
énorme.  Vépiploon  parsemé  de  kystes. 

Opération  :  Incision  en  un  temps,  évacuation  de  milliers  d'hyda- 
lides.  Marsuplalisation.  Ablation  dune  grande  partie  de  l'épiploon. 

Cours  de  la  grossesse  après  l'opération  :  Interrompu  1  mois  après 

Résultats  :  Pour  la  mère,  mort  après  l'avortement  ;  pour  l'eniant, 
avortement. 
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Obs.  XVII.  —  Perchin,  Journal  de  la  Société  médic.  de 
Kazan,  4889,  juin  et  juillet,  p.  7. 

Age  :  32  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  Tous  normaux. 

Grossesse  actuelle  :  VI",  au  5®  mois. 

Siège  et  volume  du  kgste  :  Un  kyste  du  volume  d'un  petit  melon 
au-dessous  du  foie,  rétropéritonéal. 

Opération  :  Incision  en  un  temps.  Marsupiallsation. 

Cours  de  la  grossesse  après  l'opération  :  Normal. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison. 

Remarque  :  Ponction  exploratrice. 

Obs.  XVIII.  —  Reik^  Journal  dot^iétr.  et  de  gynécot.  (russe), 
vol.  I,  i887,  p.  113. 

Age  :  25  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  Il  y  a  4  ans,  accouchement  pré- 
maturé spontané.  L'enfant  mort.  2«  il  y  a  3  ans,  normal. 

Grossesse  actuelle  :  111°,  au  4*  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  du  volume  d'une  tête  de 
fœtus  dans  Vepiploon, 

Opération  :  EjQlirpation  du  kyste. 

Cours  de  la  grossesse  après  r  opérât  ion  :  Normal. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison  après  20  jours. 

Remarque  :  Diagnostic  :  kyste  de  l'ovaire  au  pédicule  très  long, 
ou  la  tumeur  de  Tépiploon,  du  mésentère. 

0»s.  XIX.  —  SchrOder  K..  in  W.-A.  Freund,  Gynmkolo' 
gische  Klinik,  vol.  I,  p.  319. 

Age  :  22  ans. 

Grossesse  actuelle  :  I",  au  3*  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  V excavation  du  bassin,  derrière 
l'utérus. 

Opération  :  Extirpation  du  kyste. 

Résultats  :,Pour  la  mère,  guérison. 

Remarque  :  Diagnostic  :  kyste  de  l'ovaire. 

Obs.  XX.  —  Selhorst  J.-F.,  Medisch  Weekbtad  voor  Noord-^n 
Zaid-Mederland,  4898,  48  juin. 
Age  :  24  ans. 
Accouchements  antérieurs  :  Un  avortement. 
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Grossesse  actuelle  :  II®,  au  2«  mois. 

Siège  el  volume  du  kyste  :  Dans  ligament  large  droit,  un  kyste 
du  volume  d*un  poing. 

Opération  :  Extirpation  du  kyste.  Résection  de  Tépiploon  par- 
semé de  tubercules. 

Cours  de  la  grossesse  après  V opération  :  Normal. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  Tenfant,  l'accouche- 
ment normal  à  terme. 

Remarque  :  Diagnostic  :  kyste  de  l'ovaire  ou  du  parovaire. 

Obs.  XXI.  —  Tédenat  (Inédite).  Kyste  hydatique  suppuré  du 
lobe  droit  du  foie.  Grossesse  de  4  mois.  Laparotomie,  Guérison  (1). 
.  Mme  R.  R...,  âgée  de  31  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Tédenat  le  5  mai  1895  (Hôtel -Dieu  de  Montpellier). 

Bien  constituée,  sans  maladie  antérieure,  réglée  à  43  ans.  Gros- 
sesse à  25  ans  régulièrement  terminée. 

Depuis  cinq  ou  six  mois,  Mme  R...  éprouve  de  la  pesanteur  à  Tépi- 
gastre,  de  la  dyspepsie  habituelle,  elle  a  eu  quelquefois  d'assez 
vivesdouleurs  dans  Thypochondre droit.  Ses  règles  sont  supprimées 
depuis  le  milieu  de  février  et  tous  les  signes  d'une  grossesse 
datant  de  cette  époque  existent. 

Il  y  a  dix  jours,  douleurs  vives  dans  le  flanc  droit  avec  fièvre, 
ballonnement  du  ventre,  quelques  vomissements  au  troisième  jour 
qui  n'ont  plus  reparu.  La  malade  a  maigri,  est  pâle,  ne  prend  qu'un 
peu  de  lait  qu'elle  digère  mal. 

6  mai.  Sous  le  rebord  costal  droit,  tuméfaction  arrondie,  dou- 
loureuse à  la  pression,  ayant  sa  partie  centrale  sur  la  ligne  mame- 
lonnaire.  La  malade  affirme  qu'elle  avait  là  une  «  grosseur  ».  Le 
pouls  est  à  100  le  matin,  à  110  le  soir.  La  température  à 
38<»,2,  38o,7.  Petits  frissons  dans  l'après-midi. 

L'urine  est  claire,  peu  abondante.  La  région  du  rein  est  souple, 
indolore.  Le  professeur  Tédenat  pense  à  un  kyste  hydatique 
enflammé;  la  tuméfaction  est  moins  portée  vers  l'ombilic  que  dans 
la  cholécystite,  puis  il  n'y  a  pas  d'ictère. 

7  mai.  Frisson  intense  à  6  heures  du  matin.  Douleurs  vives. 
Température  38<*,3,  pouls  110. 

(1)  Cette  observation  inédite  est  due  à  l'obligeance  de  M.  le  profes- 
seur TÉDENAT,  de  Montpellier,  à  qui  nous  adressons  nos  plus  sincères 
remerciements . 


Digitized  by  VjOOQIC 


3o4     LES   KYSTES   IIYDATIQUES   DU    BASSIN    ET    DE   L  ABDOMEN 

En  présence  d'une  inflammation  qui  doit  être  en  voie  de  suppu- 
ration, M.  Tédenal  propose  une  incision. 

Elle  est  faite  verticalement  en  dehors  du  muscle  droit  et  corres- 
pond à  la  partie  moyenne  de  la  tumeur  qui,  assez  bien  limitée,  a 
un  diamètre  de  iO  centimètres.  Quelques  adhérences  du  péritoine 
pariétal.  Elles  sont  décollées  sur  une  hauteur  de  5  centimètres, 
une  largeur  de  3  centimètres,  sans  hémorrhagie.  On  arrive  sur 
la  poche  kystique,  grisâtre  avec  des  points  hémorrhagiques.  La 
partie  de  la  poche  mise  à  nu  est  encadrée  par  les  adhérences. 
Incision  du  sac  au  thermo  cautère.  11  sort  un  litre  de  liquide  con- 
tenant des  vésicules  mortifiées,  un  peu  de  bile  et  une  notable  pro- 
portion de  pus.  Une  plaque  de  membrane  épaisse  de  2  millimètres, 
ayant  une  étendue  de  10  sur  43  centimètres,  est  expulsée. 

Deux  drains  entourés  de  gaze  iodoformée  sont  introduits  et  fixés 
par  des  points  de  suture. 

Le  soir,  le  pouls  était  à  90,  la  température  à  3T'»,8. 

Suppuration  abondante  pendant  cinq  jours,  la  température  ne 
dépasse  pas  3T°,8. 

13  mai.  Drains  remplacés.  Suppuration  diminuée.  État  général 
beaucoup  meilleur;  la  malade  se  nourrit  abondamment  (lait,  œufs, 
purées). 

Le  20,  poche  très  réduite.  Drain  y  pénètre  à  4  centimètres. 

40  juin.  Guérison  parfaite.  Jamais,  après  l'opération,  il  n*y  a  eu 
aucune  menace  d'avortement,  et  la  malade  a  accouché  le  28  octobre 
d*un  enfant  bien  portant,  pesant  2.600  grammes. 

Ces.  XXn.  —  Thornton  Knowsley,  The  médical  Times  and 
Gazelle,  4878,  vol.  II,  p.  565. 

Age  :  32  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  11  y  a  3  ans  et  demi.  L'enfant  vi- 
vant. 

Grossesse  actuelle  :  Il«,  au  7«  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Kystes  hyda tiques  multiples  de  la  ca- 
vité abdominale  et  pelvienne. 

Opération  :  Extirpation  des  kystes  de  Tépiploon  et  des  kystes 
pelviens. 

Ùours  de  la  grossesse  après  P  opérai  ion  :  Interrompu  8  jours 
après. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement  lent  ;  pour  Tenfant, 
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vivant,  pesait  3  livres  et  quart.  Mort  i^i  heures  après  sa  nais- 
sance. 

Remarque  :  Les  sutures  de  la  paroi  abdominale  enlevées  au 
7*  jour.  Pendant  une  quinte  de  touxja  cicatrice  éclata.  Nouvelle 
suture  de  la  plaie  abdominale.  Pansement  très*  serré.  Bientôt 
après,  le  travail  commença.  L'accouchement  le  lendemain.  Les 
sutures  de  la  plaie  enlevées  au  5<*  jour.  La  cicatrice  éclata  de 
nouveau.  Nouvelle  suture  de  la  plaie  abdominale.  Guérison. 

Parité.  —  Sur  i5  opérées  chez  lesquelles  on  a  noté  le  nombre 
des  grossesses,  12  étaient  multipares.  Six  fois  seulement  on 
fait  mention  des  grossesses  et  accouchements  antérieurs  : 
aucun  de  ces  accouchements  n'a  été  compliqué  par  le  kysle 
hydalique. 

Sur  ces  22  observations,  17  se  rapportent  à  des  kystes  hy- 
datiques  solitaires  et  5  à  des  kystes  hydatiques  multiples. 

Siège  des  kystes.  —  Les  kystes  hydatiques  solitaires  ont  été 
trouvés  : 

7  fois  dans  le  foie  ; 

2  fois  dans  la  rate  (i)  ; 

1  fois  dans  le  rein  droit  ; 

1  fois  dans  Tépiploon  ;  ' 

i  fois  dans  la  cavité  pelvienne  ; 

i  fois  dans  le  ligament  large  droit  ; 

1  fois  rétropéritonéalement  au-dessous  du  foie. 

Trois  fois  le  siège  du  kyste  n'est  pas  précisé  :  il  occupait  le 
bas-ventre  dans  le  cas  de  Girdleslone,  Vépigastre  dans  le  cas 
de  Jonassen  ;  dans  l'observation  de  Fort,  on  doit  soupç^onner 
un  kysle  hydatique  du  foie. 

Les  kystes  hydatiques  multiples  ont  été  observés  5  fois  : 

2  fois  dans  Tépiploon  et  dans  la  cavité  pelvienne; 

1  fois  dans  le  foie  et  là  «  où  Ton  trouve  la  hernie  crurale  »  ; 
1  fois  dans  Tépigastre  et  dans  Tépiploon  ; 
1  fois  ils  ont  été  disséminés  sur  la  cavité  péritonéale. 
Dimension.  —  A  côté  de  kystes  plus  petits,  du  volume  d'un 

II)    Une  fois  (oh?,  de  Case  nova  et  Poulet)  le  kysle  était  biloculaire 
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rein  (Balchelor)  ou  d'un  poing  (Selhorst),  on  a  observé  les 
kystes  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  (Matvjeeff,  Rein)  conte- 
nant 2  litres  et  demi  (Acquaviva),  «  beaucoup  plus  grand  que 
Tutérus  au  7"  mois»  (Mikucki-Jordan)  et  aussi  tels  qui  remplis- 
saient la  cavité  abdominale  presque  entièrement  (Fort,  Bright). 

Le  contenu.  —  Les  kystes  contenaient  ou  du  liquide  clair 
comme  de  Teau  de  roche  ou  du  pus  ;  fréquemment  ils  ren- 
fermaient aussi  plusieurs  hydatides,  dont  le  nombre  était 
quelquefois  très  considérable  :  Fort  trouva  dans  le  kyste 
25  litres  de  pus  au  milieu  duquel  nageaient  des  milliers 
d'hydatides  ;  dans  l'observation  de  Me  Namara,  le  kyste  ren- 
fermait des  milliers  de  petites  vésicules  transparentes. 

Cinq  fois  on  trouva  le  kyste  en  état  de  suppuration  (Barnes, 
Bright,  Fort,  Mikucki-Jordan,  Tédenat),  ce  qui  fait  28  p.  100 
environ  ;  dans  aucun  de  ces  cas  le  kyste  n'a  été  ponctionné 
auparavant. 

Nous  nous  occupons  du  diagnostic  dans  un*  chapitre  spé- 
cial ;  il  faut  constater  ici  cependant  que  le  diagnostic  précis 
a  été  établi  plus  souvent  dans  la  grossesse  qu'il  ne  l'était  pen- 
dant le  travail. 

La  manière  d'opérer,  le  résultat  pour  les  mères  et  l'in- 
fluence de  l'opération  sur  la  grossesse  sont  éclairés  par  le  ta- 
bleau suivant. 


OPERATIONS 


Fonction  simple 

—  avec  aspiration. 

—  double   (d'après 

Simon  ■ 

—  avec  la  canule  à 

demeure.  .  .  . 

Incision  simple 

Laparotomie  en  2  temps. 

—  en  1  temps. 

—  (extirpât  do 

kyste).  .  . 

—  (mode  incoa 

nu} 

Résumé 


NOMBRE 


22 


RÉSULTAT  POUR  LES  lÈRES 


16 
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Résultat  de  Topération.  — Sur  les  21  (i)  cas.  nous  notons 
16  guérisons.  Dans  le  cas  de  Rein  (rexlirpalion  d'un  kyste 
de  Tépiploon),  la  femme  pouvait  sortir  de  Thôpital  le  20'  jour 
après  Topération,  complètement  rétablie.  Dans  les  autres  cas, 
le  rétablissement  complet  était  plus  lent. 

Cinq  femmes  sont  mortes^  mais  deux  seulement  {cest-à-dire 
9,5  p,  100)  à  la  suite  de  r opération  elle-même. 

Dans  le  cas  de  Bechert,  la  femme  mourut  3  mois  après  Topé- 
ration  du  kyste  (incision  en  deux  temps)  de  Tinfection  érysl- 
pélateuse  qui  suivit  le  grattage  de  la  fistule  abdominale  ;  dans 
celui  de  Bright,  la  malade  avorta  3  semaines  après  Topération 
(ponction  simple)  et  succomba  quelque  temps  après  à  la  suite 
d'un  épuisement;  dans  le  cas  de  Me  Namara,  la  femme  mourut 
6  semaines  après  l'opération  (incision  en  un  temps,  marsupia- 
lisation),  bientôt  après  un  avortement  suivi  dune  hémorrha- 
gie  utérine  grave. 

Dans  ces  trois  cas  la  mort  ne  fut  pas  la  conséquence  directe 
de  l'opération  elle-même. 

Dans  l'observation  de  Henke-Trendelenburg  (ponction 
double  d'après  Simon,  puis  incision  du  kyste)  et  dans  celle 
de  Mikucki-Jordan  (incision  en  un  temps),  la  cavité  périlo- 
néale  a  été  infectée  pendant  l'opération  avec  du  pus  renfermé 
dans  le  kyste,  et  les  opérées  moururent  de  péritonite  purulente  ; 
dans  Fun  et  l'autre  cas,  on  pouvait,  par  le  choix  d'une  méthode 
opératoire  plus  avantageuse,  prévenir  Tinfection  de  la  cavité 
péritonéale. 

C'est  la  laparotomie  qui  a  doiïné  des  résultats  de  beaucoup 
meilleurs  (mortalité  à  la  suite  de  l'opération  :  7  p.  100)  que  la 
ponction  du  kyste  (mortalité  20  p.  100). 

Deux  femmes  ont  été  opérées  au  1"  mois,  une  au  2^  mois» 
une  au  3*  mois,  sept  au  4*  mois,  trois  au  5®  mois,  une  au 
6*  mois,  deux  au  7*  mois  et  une  au  8«  mois  de  la  grossesse. 
Quatre  fois  on  n'en  fait  pas  mention. 

(1}  Nous  ne  connaissons  pas  le  résultat  dans  Tobservation  de  Fori, 
n'ayant  à  notre  disposition  qu'un  résumé  très  court  de  S.  Rémy  dans 
son  ouvrage  :  De  la  grossesse  compU^ée  de  kysïe  ovarique. 
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Six  fois  on  a  opéré  sans  avoir  connaissance  de  Texistence 
de  la  grossesse. 

Influence  deTopération  sur  le  cours  de  la  grossesse.  —  On  en 
a  fait  mention  dans  19  cas  :  dans  1 1  cas,  la  grossesse  continua 
son  cours  normalement.  Dans  8  cas,  elle  a  été  interrompue. 
Dans  le  cas  de  Mikucki-Jordan,  la  grossesse  fut  interrompue 
trois  heures  après  l'opération  ;  dans  celui  de  Gardner,  deux 
jours;  dans  celui  de  Thornton,  huit  jours  après  l'opération  ; 
la  malade  de  Bright  avorta,  3  semaines  environ  après  la  ponc- 
tion; la  malade  de  Gerster  8  semaines  après  la  2®  opération, 
celle  de  M.  Namara  1  mois,  celle  de  Bechert  2  mois  et  celle 
de  Barnes  3  mois  et  demi  après  l'opération.  Thornton  enleva  le 
7*^  jour  les  sutures  de  la  paroi  abdominale  ;  pendant  une 
quinte  de  toux,  la  cicatrice  abdominale  éclata.  Nouvelle  su- 
ture de  la  plaie  abdominale  ;  pansement  très  serré  ;  bientôt 
après,  le  travail  commençait.  Le  lendemain,  accouchement 
prématuré. 

Dans  le  cas  de  Mikucki-Jordan  et  dans  celui  de  Gardner 
seulement  on  doit  incriminer  l'opération  elle-même  comme  la 
cause  directe  de  l'interruption  de  la  grossesse  ;  dans  les  autres 
(>  cas,  la  grossesse  n'a  été  interrompue  qu'accidentellement, 
plus  tard,  après  l'opération  du  kyste. 

A  la  suite  de  l'opération  du  kyste,  Tinterruptionde  la  gros- 
sesse survint  f?  fois  sur  19  cas  seulement  (io,5  p.  100). 

Cinq  fois  on  fait  mention  du  résultat  de  l'accouchement  ul- 
térieur :  Batchelor  a  opéré  le  7  mai,  au  milieu  du  4*'  mois  en- 
viron ;  l'accouchement  le  2  novembre  à  terme,  sans  accident. 
Girdleslonc  fit  l'opération  le  7  juillet,  au  milieu  du  &*  mois 
environ  ;  l'accouchement  au  commencement  du  mois  de  no- 
vembre, à  terme  ;  «  la  mère  et  Tenfant  bien  portants  ».  Jonas- 
sen  ponctionna  le  kyste  au  8«  mois  de  la  grossesse  ;  l'accou- 
chement normal.  Selhorst  a  opéré  au  2*  mois;  la  grossesse 
était  normale  ;  l'accouchement  à  terme  sans  difficuHés,  Ten- 
fant  vivant.  Tédenat  fit  l'opération  le  7  mai,  au  4®  mois  de  la 
grossesse;  l'accouchement  le  28  octobre;  l'enfant  bien  por- 
tant, pesant  2.O00  grammes» 
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I 

Dots  un  mémoire  récent,  G.  Davidshon  (i)  s'occupe  de  cer- 
taines môles  ovulaires,  sanguines,  que  déjà,  en  1892,  Breus 
avait  étudiées  d'une  façon  très  minutieuse.  Môles  sanguines 
présentant  un  certain  nombre  de  caractères  groupés  autour 
d'un  mode  tout  à  fait  particulier  d'évolution,  en  raison  des- 
quels ce  dernier  auteur  crut  pouvoir  les  distraire  des  môles 
charnues  ordinaires  et  les  placer  dans  un  groupe  à  part.  Ces 
caractères  observés  par  Breus  étaient  les  suivants  : 

1**  Il  n'y  a  pas  de  juste  proportion  entre  les  dimensions  de 
l'œuf  et  l'âge  de  la  grossesse  (œuf  trop  petil)  ;  2®  l'embryon 
est  très  petit  en  comparaison  de  l'œuf  ;  S""  il  existe  de  nom- 
breuses saillies  tubéreuses,  pointant  dans  la  cavité  de  l'œuf  ; 
tumeupi  plus  ou  moins  volumineuses,  les  unes  étranglées,  à 
leur  base,  certaines  pédiculées  (le  pédicule  pouvant,  comme 
dans  un  des  faits  rapportés  par  G.  Davidshon,  être  remarqua- 
blement long),  quelques-unes  étant  sessiles,  lobulées,  etc.  ; 
3*  enfin,  et  ceci  serait  le  trait  essentiel,  l'attribut  vraiment 
propre  &  ces  sortes  d'œufs,  «  les  membranes  ovulaires  conti- 
nueraient à  croître  après  la  mort  du  fcetus,  d'où  leur  am- 
pleur par  rapport  à  la  petitesse  du  fœtus,  et  aussi  la  présence 
de  plis,  de  diverticules  membraneux,  de  dimensions  et  formes 
diverses,  constituant  la  capsule  des  tumeurs,  et  résultant  en 

(1)  Areh.  f.  Gyn.,  1901,  Bd.  65,  Hft.  1,  p.  181. 
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quelque  sorte  de  Texcès  d'étoffe,  de  paroi  ovulaire,  la  cavité 
ulérine  ne  subissant  pas  un  accroissement  parallèle.  » 

Depuis  Breus,  d'autres  auteurs  reprirent  la  question,  Neu- 
mann  en  particulier,  dont  le  travail  fut  le  point  de  départ  d'une 
vive  polémique.  En  effet,  loin  d'arriver  aux  mêmes  conclu- 
sions que  Breus,  il  fut  conduit  à  Topinion  qu'il  n'y  avait  pas 
lieu  de  créer  pour  ces  faits  un  groupe  spécial,  et,  de  plus,  il 
nia  formellement  le  mode  évolutif  tout  particulier  invoqué 
par  Breus  comme  essentiel.  Dans  ces  cas,  comme  dans  les 
môles  sanguines  communes,  ce  sont  les  épanchemenls  san- 
guins qui  constituent  la  lésion  essentielle.  Plis,  duplicatures 
des  membranes  ovulaires,  pédiculisation,etc.,  des  tumeurs  ne 
seraient  que  productions  secondaires,  accessoires.  Gottschalk, 
à  son  tour,  prit  part  au  débat,  et  il  convient  de  noter  qti'il 
signala  comme  particularité  anatomique,  propre  à  ces  môle» 
sanguines,  le  défaut  absolu  de  développement  d'un  réseau 
capillaire^  sanguin  sur  le  c horion. 

A  son  tour,  G.  Davidshon,  à  l'occasion  de  deux  faits  observés 
à  la  «  Frauenklinik  »  de  Berlin  (professeur  L.  Landau),  reprend 
la  question,  et,  après  avoir  soumis  à  une  critique  minutieuse 
les  travaux  et  théories  antérieurs,  il  émet  une  interprétation 
nouvelle  d'après  laquelle  :  les  môles  sanguines,  réunissant 
l'ensemble  des  caractères  cliniques  requis  par  Breus,  présen- 
teraient comme  altération  primitive,  fondamentale  une  hydro- 
pisie  de  Vamnios, 


Voici  d'abord  lesdeuxobservationsqu'il  rapporte  1/2  extenso 
pai'ce  qu'il  put  relever  des  détails  histo-pathologiques  intéres- 
sants, dont  certains  en  particulier  ruinent  l'opinion  de  Gotts- 
chalk  notée  ci-dessus  : 

Obs.  I.  —  23  ans.  2  années  avant,  accouchement  normal.  Jus- 
qu'en octobre  1897,  menstruation  normale,  puis  suppression  des 
règles  jusqu'en  janvier.  En  janvier,  une  menstruation  normale. 
Nouvelle  suppression  des  règles.  En  juin,  hémorrhagie  abondante 
accompagnée  de  douleursabdominales.  Utérus  augmentéde  volume. 
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dur,  légèrement  bosselé,  dépassant  la  symphyse.  Oriiice  e^tejrne 
ouvert;  dans  le  vagin,  du  sang.  Prescription:  opium,  compresses 
froidessur  le  bas-ventre  (cessation  des  douleurs  eldeshémorrhagies). 
Fin  juin,  de  nouveau,  métrorrhagie  abondante  accompagnée  de 
Vexpulsion  cTune  tumeur.  Immédiatement,  diminution  de  la  perte 
de  sang.  Retour  de  Tutérus  au  [volume  normal  ;  utérus  non  dou- 
loureux. Tumeur  mesurant  9;  5;  5 centimètres. Ouverte,  elle  laisse 
écouler  quelques  grammes  d'un  liquide  un  peu  trouble,  sanguino- 
lent. La  présence  d'un  embryon,  pourvu  de  son  cordon,  démontre 
qu  il  s*agit  d'un  œuf  abortif.  Plus  de  la  moitié  de  la  surface  ovu- 
laire  est  occupée  par  le  placenta.  A  ce  niveau,  la  face  externe  est 
gris  jaune,  déchiquetée,  recouverte  de  portions  de  la  lame  basale  et 
de  masses  cruoriques  fines.  L'autre  partie  est  constituée  par  lecho- 
rîon  tseve,  fibreux,  résistant,  gris  blanc.  Caduques  vraie  etréfléchie 
manquent.  Le  stratum  placentaire  est  remarquablement  dur  et 
résistant.  Il  porte,  à  sa  surface  interne,  un  très  grand  nombre  de 
proéminences,  de  [saillies,  de  grosseurs  diverses,  d'un  pois  à  une 
noix,  qui,  par  leur  coloration  bleu,  rouge  cerise,  tranchent  sur  le 
fond  général  gris  jaune.  Peu  d'isolées;  en  général,  elles  sont  plutôt 
agglomérées  et  remplissent  la  cavité  ovulaire,  au  niveau  de  la  zone 
placentaire,  au  point  que,  par  pression  réciproque,  il  s'est  formé 
comme  des  surfaces  à  facettes.  Toutefois,  leur  forme  la  plus  com- 
mune est  sphérique  ;  certaines  sont  semi-sphériques;  d'autres, 
plus  aplaties,  à  large  base  ;  d'autres  sphériques,  en  massue,  étran- 
glées à  leur  base  et  fungiformes;  il  en  est  que  des  sillons  profonds 
ou  latéraux  divisent^  en  lobes,  etc.  —  A  la  coupe,  se  révèlent 
des  hématomes,  ni  trop  durs,  ni  trop  fibreux,  pour  la  plupart  net- 
tement stratifiés,  et  enfermés  dans  une  membrane  mince,  résis- 
tante, blanchâtre  —  apparemment,  l'amnio-chorion.  La  membrane 
amnio-choriale  est  en  certains  points  rénitente,  tendue  par  son 
contenu;  en  d'autres,  elle  parait  un  peu  trop  ample, lâche,  légère- 
ment froncée.  L'épaisseur  du  stratum  placentaire  atteint  un  demi- 
centimètre. 

La  membrane  interne  de  Tœuf,  qui  apparaît  entre  les  tumeurs 
hématiques  ,est  aussi  inégale,  froncée,  et,  en  certains  points,  trans- 
formée en  duplicatures,  en  plis,  limitant  des  fentes,  des  poches. 
Sur  certains  points,  on  aperçoit  de  petites  saillies  blanchâtres, 
rondes,  boutonneuses,  pourvues  de  dépôts  calcaires. 
Vers  le  pôle  de  Toeui,  un  embryon  également  aplati,  appendu.  à 
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un  cordon  aplati,  long  de  iO  millimètres.  Il  présente  une  incurva- 
tion très  forte  à  la  nuque  et  des  rudiments  nets  dextrémités  sans 
articulations. 

Examen  microscopique,  —  Tous  les  coagula  sanguins  sont  situés 
entre  la  caduque  et  Tamnio-chorion  qui  forme  le  revêtement  en  du- 
plicatures.  Pas  de  démarcation  nette  entre  le  tissu  connectif  de 
Famnios  et  celui  du  chorion.  Il  y  a  cette  différence  que  le  stroma 
de  famnios  est  bien  homogène,  ou  très  peu  fascicule,  pauvre  en 
cellules  et  totalement  dépourvu  de  vaisseaux,  tandis  que  celui 
du  chorion,  outre  les  petites  cellules,  non  abondantes  du  stroma, 
contient  incontestablement  des  capillaires  sanguins  reconnaissables 
à  la  présence  déléments  épithéliaux.  L'épithélium  amniotique  est 
presque  partout  parfaitement  conservé.  A  la  base  de  l'hématome, 
le  revêtement  amnio-chorial  est  fixé  par  des  villosités  tiges  ou  par 
des  villosités  crampons.  Sur  les  coupes,  Tamnio-chorion  proémine 
toujours  entredeux  villosités  ûxatrices.  Au  dessus  des  hématomes, 
Tamnio-chorion  est  tantôt  tendu,  élastique,  sans  villosités,  tantôt 
plissé  en  manière  de  fentes,  de  diverticules  pleins  de  sang,  plus 
ou  moins  croisés,  plus  ou  moins  plissés.  Il  ne  s*agit  nullement 
d'une  extension  régulière,  d'une  extension  atrophique  de  la  mem- 
brane sur  les  masses  sanguines;  au  contraire,  indépendamment  de 
ses  replis,  la  membrane  amnio-choriale  se  développe  fortement  et 
porte  des  villosités  courtes,  pénétrant  dans  l'épaisseur  de  l'héma- 
tome. Le  stroma  est  dans  ces  villosités  comme  dans  les  villosités 
tiges,  ûbrillaire  ;  dans  ces  dernières,  en  certains  points,  sont  des 
vaisseaux  sanguins  capillaires  et  précapillaires,  remplis  d*amas 
thrombosiques  et  reconnaissables,  ici  encore,  à  leur  revêtement 
épithélial,  codtinu. 

Les  éléments  du  thrombus  apparaissent  comme  des  masses  gra- 
nuleuses ou  hyalines. 

La  surface  du  chorion,  celle  des  villosités  courtes  et  des  villosi- 
sités  crampons  qui  en  émanent  est  presque  partout  tapissée  d'une 
couche  de  syncitium,  en  beaucoup  de  points  même  d'une  couche 
continue  de  cellules  de  Langhans.  Presque  partout,  l'épithélium 
villeux  prolifère,  bourgeonne  en  bandes,  faisceaux,  bourgeons  ou 
en  nappes  épaisses,  plus  diffuses;  assez  souvent,  des  bourgeons 
partis  de  lamnio-chorion  s'enfoncent  dans  les  coagula  in  tervilleux. 
Toutefois,  en  beaucoup  de  points,  tout  le  tissu,  surtout  celui  des 
villosités  courtes,  et  particulièrement  l'épithélium  superficiel  est 
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nécrosé.  La  nécrose,  surtout  de  i'épithéiium,  apparaît  particuliè- 
rement au  niveau  des  vîllosités  qui,  du  côté  de  la  caduque,  forment 
la  base  de  Thématome  :  de  ce  fait,  l'amniochorion  se  trouve  sou- 
levé, détaché. 

Souvent  la  base  de  Ihématome  est  séparée  de  la  caduque  basale 
par  une  nappe  de  fibrine  de  Nitabuch  typique.  Les  espaces  inter- 
vilieux  contiennent  en  partie  du  sang  coagulé,  en  partie  des  amas 
de  fibrine  sans  érythrocytes,  en  partie  un  tissu  avec  une  substance 
fondamentale  fasciculée  ou  granuleuse  et  des  éléments  cellulaires 
fusiformes  ou  ronds.  Les  villosités  ne  sont  pas  notablement  denses, 
ni  séparées  par  des  espaces  intervilleux  particulièrement  grands. 
Au  niveau  des  villosités  nécrosées,  le  stroma  est  tout  à  fait  homo- 
gène, transparent;  au  niveau  des  autres,  il  est  fibreux,  sans  ves- 
liges  d'une  vascularisalion  antérieure.  Souvent,  dans  le  stroma  et 
à  la  surface  des  villosités  nécrosées,  dans  les  bourgeons  émanés 
des  villosités  nécrosiques  ou  dans  les  coagula  sanguins  ou  fibri- 
neux  intervilleux,  il  y  a  des  dépôts  calcaires  plus  ou  moins  consi- 
dérables, parfois  très  abondants.  Les  espaces  intervilleux,  corres- 
pondant à  ces  villosités,  communiquent  avec  les  grosses  poches,  à 
contenu  sanguin,  de  lamniochorion  :  celles  ci  ne  sont  d'ailleurs 
que  des  dilatations  variqueuses  des  premiers . 

De  la  caduque  basale,  il  n*y  a  sur  la  pièce  que  la  couche  com- 
pacte :  un  stratum  de  sang  coagulé  adhère  à  l'extérieur,  à  cette 
partie  de  la  caduque.  Le  tissu  décidual,  en  beaucoup  de  points,  a 
conservé  ses  caractères  essentiels,  bien  que  dans  Tensemble  ses 
éléments  soient  plus  petits  qu'à  l'ordinaire:  par  contre,  sur 
d  autres  points,  il  est  plus  ou  moins  nécrosé,  hémorrhagique  ou 
infiltré  d'éléments  calcaires;  enfin,  par  places,  les  éléments  'déci- 
duaux  ont  totalement  disparu  et  le  tissu  reste  formé  d'éléments 
cellulaires  et  fusiformes  diversement  mélangés.  Les  bandes  de 
tissu,  à  contenu  cellulaire,  éléments  ronds  et  fusiformes,  qui  ont 
été  notés  dans  les  espaces  intervilleux,  se  continuent  parfois,  direc- 
tement, dans  le  tissu  décidual. 

Au  niveau  de  la  partie  de  Taire  placentaire  libre  d'hématomes, 
on  distingue  souvent,  assez  nettement,  le  tissu  homogène  de 
Tamnios  dont  Tépithélium  est  bien  conservé  de  celui  de  la  mem- 
brane choriale,  plus  riche  en  cellules.  Ici  encore,  on  aperçoit,  par 
places,  dans  le  stroma  du  chorion  des  fentes,  des  fissures,  souvent 
ramifiées,  limitées   par  des  séries  régulières  de  cellules  aplaties. 
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Partout,   lamnio cborion  suit  une  ligne  brisée, sinueuse,  en  sorte 
qùll  est  impossible  de  trouver  une  zone  continue,  sans  plis. 

Beaucoup  de  villosités,  la  plupart  même,  sont,  outre  leur  épitbë- 
Hum,  très  bien  conservées.  Ici  aussi,  la  couche  de  Langhans  appa- 
raît, sous  le syncîtium,bien constituée  et  la  prolifération amniocho- 
riale  est  très  remarquable.  Le  stroma  villeux  est  fibreux,  sans 
vaisseaux  et  sans  vestiges  de  vascularisation;  parfois,  l'épithélium 
manque,  parfois  aussi  le  stroma  est  alors  nécrosé,  transparent, 
homogc^ne.  Les  villosités  sont  tout  à  fait  groupées  comme  dans 
Tétai  normal,  ni  trop  denses,  ni  trop  rares.  Les  espaces  inlervilleux 
sont  pour  le  plus  grand  nombre  remplis  de  coagula  fibrineux,  plus, 
rarement  de  coagula  sanguins.  Il  y  a  parfois  des  dépôts  calcaires 
dans  les  coagula;  il  s'en  rencontre  aussi  dans  le  stroma  des  villo- 
sités, où  ce  stroma  est  partiellement  ou  totalement  nécrosé.  Les 
petites  saillies  nodulaires,  dures,  blanchâtres,  apparaissent  comme 
des  villosités  calcifiées. 

Obs.  il  —  Œuf  aborlif  expulsé  à  la  suite  d  une  forte  hémor- 
rfaagie  survenue  au  cours  du  iO*  mois  de  la  grossesse.  Dimensions 
de  Tœuf  :  8,5;  6,5;  6,5  centimètres.  Le  liquide  amniotique  s'était 
écoulé  pendant  l'expulsion  de  l'œuf,  et  celui-ci,  comme  dans  la 
délivrance  normale,  s'était  retourné,  en  sorte  que  la  face  fœtale 
regardait  en  dehors,  la  face  cruentée,  utérine,  regardant  dans 
l'intérieur  des  membranes  retournées.  Embryon  et  cordon  en 
dehors.  L'aire  placentaire  ne  se  distingue  pas  nettement  de  la 
caduque  capsulaire  et  dachorion  /a?f'c. Partout,  la  consistance  delà 
paroi  du  sac  est  dure  et  résistante,  (-ette  paroi  est  formée  d'un 
épais  assemblage  de  villosités  fines»  infiltrées  de  sang,  et  recou- 
veites  soit  par  la  sérotine,  soit  par  la  caduque  réfléchie.  Nombre 
d'extrémités  villeuses  vont  non  seulement  jusqu'à  la  sérotine,  mais 
jusqu'à  la  caduque  capsulaire  et  à  travers  la  caduque  jusqu'à  la  sur- 
face interne  de  l'œuf  (qui,  avant,  était  externe)  qui^  sur  certains 
points,  parait  villeuse,  tandis  qu'en  d'autres,  où  sontdes  restes  de 
caduques  ou  des  dépôts  cruoriques,  elle  se  présente  irrégulière, 
déchiquetée.  —  A  la  face  externe  de  l'œuf  (face  interne  primitive), 
plus  d'une  demi-douzaine  d'appendices  volumineux,  longs  de  plu- 
sieurs centimètres,  tous,  sauf  un,. finement  pédicules.  L'appendice 
à  la  base  est,  en  outre,  divisé  par  un  sillon  en  deux  lobes.  La  consis- 
iance  de  ces  protubérances  est  dure.  Elles  ont  une  forme  en  chou- 
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fleur,  et  leur  surface  présente  comme  des  facettes,  effets  de  com- 
pression réciproque.  A  la  coupe,  on  reconnaît  qu'il  s'agit  de  masses 
dures  ;  par  places,  nettement  stratifiées,  qui  (ont  saillie  dans  des 
enveloppes  membraneuses  dures,  blanchâtres  (plis  de  Tamnio-cho^ 
Tion).  On  les  extrait  aisément  de  ces  poches,  que  d'ailleurs  elles  ne 
<iistendent  pas  fortement  et  qui  sont  en  outre  froncées  et  pHssée». 
Il  y  a  d^autres  protubérances,  mais  celles-ci,  plus  petites,  ne 
<iépassant  pas  la  grosseur  d'un  haricot,  et  non  polypeuses.  La 
face  externe  [sur  la  préparation)  du  sac  est  tapissée  par  Tamnios 
très  dur,  épaissi,  difficilement  séparable,  et  formant  fronces  et  plis 
nombreux.  En  plusieurs  points  —  même  au  niveau  de  la  partie 
capsulaire  de  l'œuf  —  ces  replis  sont  flasques,  longs  de  1  centi- 
mètres et  demi,  fortement  étranglés  à  leur  base,  en  partie  lobés.  A 
un  cordon  long  de  plus  de  3  centimètres  est  appendu  un  embryon 
long  de  9  millimètres,  cylindroïde,  incurvé,  bien  conservé,  sans 
vestiges  d'extrémités. 

Examen  microscopique.  —  1°  Coupe  d'un  deshématomes  volumi- 
neux :  dans  les  parties  périphériques  du  caillot,  traces  de  stratifi- 
cation. Revêtement  amnio  chorial,  le  chorion  ne  laissant  entrevoit 
des  villosilés  qu'en  de  rares  points.  Le  revêtement  parait  plutôt 
uniformément  résistant.  11  est  partout  très  froncé,  plissé,  beaucoup 
plus  qu'on  ne  l'aurait  imaginé  à  l'examen  macroscopique.  Par 
places  existent  des  duplicatures  sans  contenu,  bien  qu'en  général 
<lu  sang  coagulé  emplisse  les  petits  diverticules  superficiels.  Entre 
le  coaguium  et  la  poche  existe  souvent  une  fente,  une  scissure 
résultant  de  la  rétractiqn  du  caillot.  Amnios  et  chorion  se  conti- 
nuent sans  ligne  nette  de  démarcation.  Dans  la  substance  fonda- 
mentale fîbrîllaire,  transparente,  se  voient  de  rares  cellules,  rondes 
ou  allongées.  L'épilhélium  amniotique,  la  couche  syûcîtiale  du 
chorion  existent  en  général,  celle-ci,  à  la  vérité,  très  aplatie, 
atrophiée.  Sur  l'épithélium  amniotique,  des  dépôts  granuleux 
jaunâtres  ;  nuls  vaisseaux,  nulle  Irace  de  vaisseaux  dans  le  chorion. 

2°  Coupe  d'une  des  petites  tubérosités  hématiques,  isolées,  à 
large  base,  de  la  grosseur  d'un  haricot  (paroi  voisine  du  sac  com- 
prise). A  ce  niveau,  le  plissement  de  l'amnio-chorion  sur  le  coagu- 
ium est  énorme,  fronces  sinueuses,  plis  de  formes  diverses,  etc. 
L'amnio-chorion  est  un  peu  plus  large  qu'au  niveau  des  grands 
hématomes;  le  chorion  émet  des  villosités  assez  nombreuses,  courtes 
ou    longues.   L'amnios,   tapissé    par    un  épithélium  normal,   se 
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disUngite  mieux  du  stroma  f)breux  du  chorion.  Sur  quelques  points 
de  ce  dernier,  des  granulations  pigmentaires  brun  jaune,  de  dimen- 
sions variables  ;  çà  et  là  aussi,  de  fines  fentes  sinueuses,  libres, 
tapissées  de  fines  cellules  (vestiges  de  vaisseaux  capillaires  ?).  Syn* 
citium,  par  places,  très  développé,  mélangé  par  places  à  la  couche 
de  Langhans.  On  rencontre  assez  fréquemment  des  proliférations 
chorio-épithéliales,  bourgeons  de  syncitium  ou  amas  cellulaires 
abondants. 

Des  villosités  choriales  denses  limitent  vers  la  caduque  la  portion 
basale  de  Thématome.  Un  certain  nombre  de  villosités  ont  un  stroma 
fibrillaire  et  un  épithélium  syncitial  rarement  à  deux  couches, 
siège  de  phénomènes  de  prolifération  plus  ou  moins  actifs  ;  d*autres 
n'ont  pas  de  revêtement  épithélial  ;  d'autres  enfin  sont  nécrosées, 
hyalines.  Dans  les  espaces  intervilleux,  tantôt  des  amas  purement 
fibrineux,  plus  rarement  du  sang  coagulé,  quelquefois  de  petits 
Ilots  de  cellules  déciduales  passablement  conservées.  Ici,  les  dépôts 
calcaires  sont  tout  à  fait  remarquables,  ils  infiltrent  aussi  bien  le 
contenu  des  espaces  intervilleux  que  le  stroma,  l'épithélium  et 
les  bourgeonnements  épithéliaux  des  villosités  nécrosées.  On  voit 
encore  des  dépôts  calcaires  sur  certains  points  du  chorion. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  premier,  les  tiges  villeuses  forment  la 
limite  basale  de  la  tumeur  amnio-choriale  hématique.  On  n'aperçoit 
de  vestiges  de  vaisseaux  ni  dans  ces  villosités,  ni  dans  les  villo- 
sités plus  petites.  La  caduque  basale  esl  entièrement  nécrosée.  Les 
éléments  cellulaires,  à  ce  niveau,  sont  exclusivement  représentés 
par  des  amas  plus  ou  moins  abondants  de  cellules  rondes  uni  ou 
multinucléées  qui,  sous  forme  de  traînées,  de  tractus  poussent 
presque  dans  les  espaces  intervilleux.  Sur  quelques  points  seule* 
ment,  et  tout  à  fait  à  la  surface,  sont  des  bandes  de  cellules  fusi- 
formes  et  des  vaisseaux  gorgés,  turgescents. 

La  paroi  du  sac,  correspondante  à  l'hématome,  présente  surtout 
le  plissement  énorme  de  l'amnio-chorion.  Les  plissures,  de  toutes 
formes,  sont  plus  ou  moins  remplies  de  sang. 

Z^  D'autres  points  de  la  paroi  de  l'œuf  (libre  d'hématomes)  pré» 
sentent  une  infiltration  un  peu  plus  abondante  de  fibrine  ou  de 
sang,  une  nécrose  étendue  des  villosités,  celles-ci  présentant  des 
rapports  de  distance  normaux,  de  rares  dépôts  calcaires  et,  de 
nouveau,  des  plicatures  de  l'amnio-chorion. 
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Ces  deux  faits  relatés,  Tauteur  expose  les  considérations 
critiques  auxquelles  nous  avons  fait  allusion  et  qui  ont  pour 
objet  les  théories  palhogéniques  antérieures,  et  aboutit  à  ces 
premières  conclusions  qui  lui  serviront  à  édifier  sa  théorie 
personnelle. 

1*  La  persistance  de  Taccroissement  des  membranes  ovu- 
laires  après  la  mort  du  fœtus  n'est  ni  démontrée  ni  vraisem- 
blable ;  2®  Taugmentation  de  volume  de  Tutérus  cesse  dès  que 
le  fœtus  meurt  ;  3**  Fœuf,  rempli  d'hématomes,  prend  plus  de 
place  dans  Tutérus  que  cet  organe  n'en  donne  à  un  œuf  dont 
les  dimensions  correspondent  à  celles  de  l'embryon  ;  4**  la 
disproportion  entre  le  fœtus  et  la  paroi  de  l'œuf  n'est  pas 
seulement  apparente  ;  elle  est  bien  réelle. 

Comme  aussi  le  sac  ovulaire  et  la  cavité  du  corps  utérin 
sont  beaucoup  plus  grands  que  le  sac  et  la  cavité  d'un  embryon 
mort  vers  le  2*  mois  ou  plus  tôt,  et  que  d'autre  part  cet  agran- 
dissement de  l'œuf  et  de  la  cavité  ne  peut  être  survenu  après  la 
mort  du  fœtus,  une  seule  conclusion  s'impose  :  la  disproportion 
existait  déjà  au  moment  oit  le  fœtus  a  succombé.  Cela  conduit 
à  la  question  suivante  :  Existe-t-il  des  œufs  oà,  l'embryon  étant 
mort  et  relativement  petite  la  poche  ovulaire  est  relativement 
trop  grande,  trop  ample  en  même  temps  que  la  cavité  utérine 
^est  trop  développée?  Oui,  les  œufs  atteints  dhydramnios, 

'  Mais  ces  œufs  peuvent-ils  expliquer  les  caractères  anato- 
miques  et  cliniques  des  môles  hématiques?  Oui.  L'hydramnios 
reconnaît  des  causes  diverses,  bien  qu'on  soit  d'autant  moins 
sûrement  fixé  sur  sa  pathogénie,  qu'on  discute  encore  sur  la 
vraie  origine  du  liquide  amniotique.  Toutefois,  ce  fait  reste 
acquis  :  au  cas  d'hydramnios,  en  général,  le  fœtus  ne  se 
développe  pas  normalement  ;  lorsque  la  grossesse  n'est  pas 
interrompue  de  bonne  heure  ou  qu'elle  ne  finit  pas  avant 
terme,  c'est-à-dire  quand  l'hydramnios  est  chronique,  le  fœtus 
est  plus  ou  moins  atrophié  prématurément  :  i*  Le  fait  de  la 
disproportion  entre  l'œuf  et  la  poche  ovulaire  se  trouve  du  coup 
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réalisé.  Que  l'expulsion  prématurée  de  Fœuf  n'ait  pas  lieu,  et 
que  le  fœtus  meure,  qu'il  se  produise  une  résorption  du 
liquide  amniotique  ou  un  suintement  graduel  de  ce  liquide, 
alors,  par  suite  de  rabaissement  de  la  pression  intra-ovulaire, 
il  se  produira  des  hémorrhagies  sous-choriales,  amenant  un 
décollement  plus  ou  moins  étendu  de  Tamnio-chorion,  c'est- 
à-dire  qu'il  y  aura  formation  d'hématomes  sous-choriaux,  qui 
tendront  à  occuper  l'espace  devenu  libre  par  la  résorption  ou 
l'écoulement  du  liquide  amniotique.  2**  Hématomes  sous-cho- 
riaux saillants  dans  la  cavité  de  l'œuf.  Puis  la  rétraction  sur- 
>'ient,  la  quantité  du  liquide  amniotique  diminue  de  plus  en 
plus,  l'utérus  se  contracte  peu  à  peu  de  plus  en  plus,  et  la 
paroi  du  sac  se  plisse  en  dedans,  entre  les  hématomes,  d'où 
3°  le  plissement  excessif  de  ram/i/o-c//or/o/i,  plissement  auquel 
concourt  aussi  le  courant  sanguin  intervilleux  au^si  longtemps 
que  la  circulation  persiste  à  ce  niveau  après  la  mort  du  fœtus. 

La  rétraction  de  l'œuf  continuant,  elle  entraîne  comme 
effet  s  l'étranglement,  la  pédieulisation,  la  lobulisation  des 
hématomes,  c'est-à-dire  ^*^  la  formation  des  tumeurs  héma- 
iiques  répondant  bien  à  celles  décrites  par  Breus.  En  ce  qui 
concerne  le  siège  des  hématomes,  ils  pourront  se  rencontrer 
soit  au  niveau  du  placenta,  soit  au  niveau  du  chorion  Iseve 
aussi  longlenjps  du  moins  que  la  circulation  inter-villeuse 
persistera  au  niveau  de  ce  dernier. 

C'est  aussi  au  mouvement  de  rétraction  qu'il  faut  rappor- 
ter l'épaississement  de  l'amnio-chorion,  la  dureté,  la  résis- 
tance du  placenta  et  des  hématomes.  D'autre  part,  comme  par 
suite  de  la  diminution  du  liquide  amniotique  et  malgré  la 
formation  des  hématomes,  le  volume  de  l'œuf  diminue  plutôt 
qu'il  n'augmente,  on  conçoit  que  l'utérus  ne  réagisse  pas 
vivement  pour  l'expulser.  Ils'ensuit  le  fait  clinique  deVuavor- 
iement  manqué  »,  qui  explique  aisément  le  défaut  de  propor- 
tion de  Vœuf  par  rapport  à  Vâge  de  la  grossesse,  constaté 
sur  les  môles  hématiques. 

Au  résumé,  on  voit  que  tous  les  caractères  typiques  de  la 
«  môle  hémaiique  »,  savoir  :  i*  dimensions  trop  réduites  de  la 


Digitized  by  VjOOQIC 


lŒVUE  GÉNÉRALE   —  LABUSQUIÈRE  3l^ 

poche  ovulaire  par  rapport  à  la  dur(!^c  de  la  grossesse  ; 
â*  développement  minime  de  Tembryon  ;  3°  hématomes  sous- 
eboriaux  lubéreux,  fangiformes,  pédicules  et  lobés,  ou  seg- 
mentés; 4"  plissement  excessif  de  Tamnios  el  du  cborion, 
s'expliquent  de  la  manière  la  plus  aisée  par  rbypoihèse 
d'une  hydramnios  primitive  qu'il  faut  ajouter,  comme  attribut 
générique,  aux  quatre  autres  caractères  de  cette  variété  de 
môles  sanguines. 

H 

Dans  le  môme  numéro  des  Arch.  f.  Gt/n.  qui  contient  la 
monographie  de  G.  Davidshon,  le  D'  Micholitsh  publie  un 
fait  intéressant  observé  dans  le  service  du  professeurWertheim 
(à  Vienne)  :  cas  de  môle  sanguine^  type  de  Breus,  coïncidant 
avec  la  dégénérescence  vésiculaire  des  villosités  chorialesix), 

Obs.  —  ...  38  ans.  8  accouchements  antérieurs  normaux.  Jamais 
de  douleurs  abdominales  ;  menstruation  régulière.  En  octobre  190O, 
elle  consulte  à  Thôpital  pour  savoir  si  elle  est  enceinte.  Derniôre 
menstruation,  commencement  de  juillet.  On  diagnostique  une 
grossesse  de  3  mois  lunaires.  Le  !^  mars  1901,  elle  se  présente  de 
nouveau.  Depuis  novembre  1900,  elle  a  eu  des  pertes  vaginales  peu 
abondantes,  mais  depuis  un  certain  temps  elle  ressent  des  dou- 
leurs dans  la  région  sacrée.  L  ulérus  a  la  grosseur  d'un  poing 
d'adulte.  Sa  consistance  est  irrégiilière,  des  parties  dures  alter- 
nent avec  des  parties  molles. 

Diagnostic  :  grossesse  molaire.  Au  bout  de  2  jours,  Tœuf  molaire 
est  expulsé,  avec  des  douleurs  et  un  écoulement  sanguin  modérés. 
'La  surface  externe  de  l'œuf,  à  peine  gros  comme  le  poing  (gros- 
sesse de  9  mois  lunaires),  est  en  partie  semée  de  vésicutes,  de  la 
grosseur  de  grains  de  plomb  à  cellp  '4e  pois,  et  disposées  en  grappe. 
Sur  certains  points,  la  caduque  est  conservée  et  traversée  par  les 
"Villosités  cfooriales,  dégénérées  en  vésicules.  Après  ouverture  de 
Fœuf,  qui  ne  contenait  qu'une  faible  quantité  de  liquide  amniotique 
faëmorrfaagique  et   trouble,  on  aperçoit   le  type  «te  la  m(Ae  san- 

II)  Arch.  /".  Gyn.,  Hn.  (2v  Hft.  i,  p.  i8i. 
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guine,  décrit  par  Breus  :  la  cavité  ovulaire  est  pleine  d'un  grand 
nombre  de  tumeurs  saillantes,  pédiculées  ou  lobulées,  de  colora- 
tion bleu  sombre.  L'amnios  qui  les  recouvre  présente  çà  et  là  un 
plissement  remarquable.  Dans  la  profondeur,  entre  plusieurs  de 
ces  tumeurs  protubérantielles,  se  trouve  un  embryon  bien  con- 
servé, long  de  ii  millimètres,  appendu  à  un  cordon  hydropique 
long  de  2  centimètres  et  demi.  Le  plissement  de  Tamnios  est  sur- 
tout marqué  au  voisinage  de  l'insertion  du  cordon. 

L'auteur  signale  d'abord,  dans  cette  observation,  Tinfiltra- 
lion  inflammatoire  forte  de  la  caduque,  particularité  qui 
cadre  bien  avec  Topinion  de  Virchow^  que  la  môle  vésiculaire 
est  la  conséquence  d'un  élat  irrilatifde  la  caduque  enflammée, 

Ënfm,  et  surtout,  il  insiste  sur  la  coïncidence  exception- 
nelle, sur  un  môme  œuf,  de  la  dégénérescence  choriale  hyda- 
tiforme  et  de  la  môle  sanguine,  si  exceptionnelle  qu'il  n'exis- 
terait pas,  dans  la  littérature  médicale,  un  autre  fait  de  ce 
genre. 
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Vingt  planches  photographiques  sur  des  opérations  gynécologiques, 
en  particulier  sur  la  colpo-cœliotomie  conserYatrice  {Zwanzig 
pholographische  Wandlafeln  zur  gynœkologischen  Opérations^ 
lehre  speziell  zur  conservativen  Kolpo-Cœliotomie),  par  A.  Dûhrs- 
sen  et  Eugène  Zeile.  Karger,  éditeur,  Berlin,  1902. 

Les  lecteurs  des  Annales  connaissent  le  procédé  de  kolpo-cœlio^ 
tomie  antérieure  que  le  professeur  Dûhrssen  a  exposé  dans  ce 
recueil  il  y  a  quelques  années^ 

Les  20  planches  photographiques,  composant  Tatlas  dont  nous 
annonçons  ici  la  publication,  permettent,  m  feux  que  toutes  les  des* 
criptions,  de  suivre  les  différents  temps  du  procédé  opératoire 
appliqué  à  diverses  lésions.  De  grandeur  naturelle,  fort  bien  exécu- 
tées, ces  planches  sont  accompagnées  d  un  court  texte  explicatif 
en  trois  langues,  allemand,  anglais  et  français  ;  c*cst  dire  qu'elles 
peuvent  être  mises  à  profit  par  tout  le  monde.  On  peut  sur  elles 
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suivre  les  diSérents  temps  de  i'opéraliou,  qu'il  s'agisse  de  la 
kolpo-cœliotomie  simple  suivie  de  vagino-fixation  ou  de  la  kolpo- 
cœliotomle,  voie  préliminaire  mettant  à  même  d^exécu ter  une  opéra- 
tion sur  les  trompes  et  les  ovaires  en  cas  d'annexite,  sur  l'utérus 
dans  le  cas  de  myome,  permettant  même,  comme  le  montre  une 
photographie,  d'extirper  par  la  voie  vaginale  de  volumineux  kystes 
de  l'ovaire. 

Une  petite  brochure  de  Dûhrssen  annexée  à  l'atlas  donne  le 
résumé  des  cas  dont  on  a  photographié  Topera tion.  Avec  un  pareil 
guide,  tout  gynécologue  est  mis  à  même  de  pratiquer  la  kolpo* 
cœliotomie  qui,  pour  le  professeur  de  Berlin,  doit  occuper  une  place 
considérable  en  gynécologie.  Pendant  Tannée  1900,  il  n'a  pas  pra- 
tiqué moins  de  133  cœliotomies  vaginales  conservatrices  alors  qu'il 
ne  faisait  que  26  cœliotomies  abdominales  conservatrices.  On  peut 
avoir  une  opinion  diflérente  sur  l'importance  qu'il  faut  attacher  à 
la  voie  vaginale.  N'empêche  qu'il  est  toujours  intéressant  de  pos- 
séder des  documents  précis  permettant  de  suivre  d'une  manière 
exacte  la  technique  d'une  opération  jouissant  d'une  expérience 
aussi  étendue.  H.  H. 
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calculos  vesicales.  Talia  vaginal.  Embarazo  gemelar.  Aplicacion  del 
forceps  al  primo  feto.  Extraccion  manual  del  segundo.  La  Semana 
medica,  1901,  n®  43,  p.  65i.  —  Romme.  Un  régime  prophylactique 
de  la  dystocie.  La  Presse  médic,  janvier  1902,  p.  92. 
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neige  Drillinge.  Zeitsch.f,  Geb,  u,  Gyn.,  1901,  Bd.  XLVI,Hft.  3,  p.347. 

GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE.  —  Browd.  Remarks  on  Early  Ecto- 
pic  Gestation.  Philadelphia  med,  7.,  janvier  1902,  p.  i35.  —  Garlier 
et  Oui.  Grossesse  extra-utérine.  Mort  du  fœtus.  Laparotomie.  Mar 
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supialisation  du  kyste  fœtal.  Guérison.  Bullet.  et  mém.  soc.  chir.^ 
Paris,  1902,  n»  4»  P-  92.  —  Carwardine.  A  Clinical  Lecture  on  Early 
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mars  1902,  p.  3oi.  —  Gouvelaire.  Quelques  points  de  Tanatomie  des 
grossesses  tubaires  en  évolution  pendant  les  premiers  mois.  Rev^ 
àe  gyn.  et  de  chirurg.  abdominale^  1902,  n'  1,  p.  5o.  —  Heinsltis. 
Ueber  tubare  Einbettung  des  menschl.  Eies.  Mon.  f.  Geb.  und  Ggn. 
Marz  1902,  p.  3i5.  385.  —  Hcwe.  On  the  Desirabilityof  Further  Data 
conceming  the  P^evention  of  Ophtalmia  Neonatorum.  Philadelphia 
med.  J.,  janvier  1902,  p.  i4o.—  Lange  {W.|.Decidualbïldung  in  der 
tube  bei  tubarerund  intrauteriner  Graviditât.  il/on./'.  Geb.  und  Gyn.^ 
janvier  1902,  p.48.  —  Lumpe  (R.).  Kasuistik  d.  Eierstocksschwan- 
gerschaft.  Mon.  f.  Geb.  und  Gyn.,  janvier  1902,  p.  1.  —  Maiocogi. 
Su  alcuni  punli  controversi  nella  anatomia  délia  gravidanza  tuba- 
rica.  Annali  di  Ost.  e  Ginec,  1901,  n»  12,  p.  1093.  —  Muret.  Delà 
grossesse  interstitielle.  Rev.  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.,  1902,  n*  i, 
p.  35.—  Scanzoni.  Ueber  die  Dauerresultate  bei  conservirender 
Behandlungfrûhzeitig  unterbrochenerExtrauteringraviditalcn  in  den 
ersten  Schwangerschaftsmonaten.  Arch. f. Gyn. ,iQ02yBd.  65,  Hft.  3, 
p.  558.  —  S^van.  Case  of  Attempted  Criminal  Abortion  in  Extra- 
Ulerine  Fetation.  The  Boston  med  a.  surg.  J.,  janvier  1902,  p.  40.  — 
Tuholske.  An  unique  Caseof  Extra-uterine  Pregnancy.  Ttie  Am.  gyn. 
a.  obst.  J.y  1901, n"  6,  p.  52i. 
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in  the  New-Born.  J.  of.  Obst.  and  Gyn.  of  brit.  Empire ^  april  1902, 
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1901,  n«  m,  p.  ii52.  —  Bothezat.  Contributile  la  studiul  tumorilor 
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gangreneuse  du  scrotum  chez  le  nouveau-né.'  Gaz.  hebdom.  de  méd, 
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1902,  no  1,  p.  6.  —  Budin.  Furonculose  et  érysipèle  des  nouveau- 
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Gyn.,  1902,  n"  6,  p.  137.  —  Mac  Naughton.  A  case  of  partiy  formed 
Lithopedion.  Brooklyn  med.  Journ.,  march  1902,  p.  117.  —  Maifl. 
Contributo  anatomico  e  clinico  allô  studio  dell'  emia  diaframmatica 
congenita.   Archivio   di  ost,    e    gittec.y  1902,  n»  1,  p.  40.  —  Plnl. 
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—  Gigli  e  Martinetti.  Deir  uso  combinato  del  forcipe  ail'  uncino 
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cieuse  du  placenta.  Bullel.  mensuel  de  la  Soc.  vaudoise  des  sages- 
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via.  Le  BuUet,  méd.  de  Québec,  1902,  n»  6,  p.  286.  —  ITV'alsh.  Death 
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Le  Gérant:  G.  Steinheil. 


Paris-Tours,  imp.  E.  ARRAULT  et  CJ%  9,  rue  Nolre-Dame-de-Lorelte. 
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THROMBOSE  DTERO-OVARIBNNB  INFBCT1BD8B 

AVEC  EXTENSION   A  LA  VEINE   CAVE  INFÉRIEURE 
ET  AU  CŒUR  DROIT 

Par  L.  Hoche,  Chef  des  travaux  d'anatomie  pathologique  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Nancy. 


Nous  avons  eu  Toccasion  de  pratiquer,  le  ii  novembre  1899, 
une  autopsie  doublement  intéressante,siron  considère  que  ses 
résultats  sont  de  ceux  que  Ton  trouve  rarement  signalés  dans 
les  annales  médicales  et  que,  de  plus,  ils  ont  pu  donner  l'ex- 
plication de  certains  phénomènes  particuliers  notés  dans 
l'observation  clinique. 

Grâce  à  l'obligeance  de  M.  le  professeur  A.  Hergott,  que 
nous  remercions  bien  vivement  de  sa  grande  amabilité  à 
notre  égard,  nous  pouvons  réunir  ici  un  résumé  de  l'observa- 
tion clinique,  les  résultais  de  l'autopsie  et  de  l'examen  bacté-' 
riologique. 

Il  s'agit  d'un  cas  de  thrombose  des  veines  utëro-ovariennes, 
avec  extension  à  ta  veine  cave,  thrombose  consécutive^  selon 
toute  probabilité,  à  une  phlébite  gonococcique. 

Observation.  —  Mme  E.D...  entrée  le  6  octobre  1899, accouchée 
le  7  octobre,  est  morte  le  10  novembre. 

Ouvrière  en  chaussures,  âgée  de  31  ans,  après  avoir  eu  9  gros- 
sesses, dont  8  accouchements, et  une  fausse  couche  (7«  grossesse), 
avoir  allaité  tous  ses  enfants  jusqu'au  5*^  mois,  n'a  plus  que  3  en- 
fants vivants.  Un  garçon  serait  mort  à  8  mois  du  croup  (V  gros- 
sesse) ;  le  2*,  le  5«,  le  6*  et  le  9"^  auraient  succombé  à  des  accidents 
d'allures  méningi tiques. 

Elle  entre  à  la  maternité  au  cours  de  sa  10"  grossesse.  Les  der- 
nières règles  étant  du  21  au  26  mai,  Taccouchement  probable  ne 
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devait  avoir  lieu  que  vers  le  4*'  mars.  Mais,  il  y  a  huit  jours,  la 
malade  aurait  fait  une  chute  (?),  à  la  suite  de  laquelle  sont  surve- 
nues des  douleurs  aux  reins,  dans  le  ventre  et  au  passage.  Elle  per- 
dit un  peu  de  sang,  et  une  sage-femme  appelée  ordonna  l'alitement. 
Dans  l'après-midi  un  fœtus  de  12  centimètres  est  expulsé,  sans 
délivre.  La  sage^femme  essaye  d'atteindre  ce  délivre  avec  deux 
doigts,  mais  sans  y  parvenir. 

Le  5  octobre,  après  avoir  eu  de  fortes  coliques,  à  l'occasion  d'un 
mouvement,  la  malade  a  une  grosse  perte  sans  caillots.  On  fait  un 
tamponnement,et  le  lendemain  on  fait  une  nouvelle  tentative  d'ex- 
traction de  la  délivrance,  mais  infructueusement. 

A  son  entrée  à  la  maternité,  le  6,  la  malade  a  un  faciès  décoloré, 
elle  se  plaint  de  frissons.  On  note  la  température  à  40%5,  le  pouls 
à  130.  On  fait  la  délivrance  artificielle,  sans  que  cela  agisse  beau- 
coup sur  l'état  général,  qui  reste  le  même  les  jours  suivants,  malgré 
les  injections  vaginales  et  intra-utérines. 

Le  9,  on  trouve  du  pus  à  l'orifice  cervical,  qui  provient  de  la 
cavité  utérine.  La  malade  avait  ressenti,  la  veille  au  soir,  un 
grand  frisson.  Après  injection  intra-utérine  avec  l'eau  iodée  à 
H  p.  1000,  la  malade  semble  se  trouver  mieux,  sa  température  des- 
cend à  37o,  son  pouls  à  90.Mais  cette  amélioration  ne  dure  pas,  et  le 
12,  après  une  nuit  d'insomnie,  un  frisson  le  matin,  la  malade  se 
plaint  de  violentes  douleurs  lombaires,  La  température  remonte  à 
39*.  Au  palper,  on  constate  une  sensibilité  très  forte  au  niveau  de  la 
corne  gauche  de  l'utérus.  On  remarque,  en  outre,  que  le  réseau 
veineux  abdominal  est  devenu  très  apparent,  en  particulier  du  côté 
droit.  Au  spéculum,  ou  voit  une  cavité  utérine  verdàtre.  On  cons- 
tate au  toucher  que  le  muscle  est  lâche  et  que  la  cavité  est  anfrac- 
tueuse.  On  pratique  un  curettage,  sous  le  chloroforme,  et  on  retire 
des  lambeaux  noirâtres  et  des  caillots, environ  le  volume  d'un  œuf. 
La  cavité  utérine  se  rétrécit  aussitôt. 

Cependant,  l'état  fébrile  persiste  toujours,  la  patiente  se  plaint 
de  temps  en  temps  de  frissons.  Sa  température  reste  élevée  au  voi- 
sinage de  39**. 

Le  13  octobre,  on  note  la  disparition  de  la  douleur  à  la  pression 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

Le  17  octobre,  petit  frisson  d'un  quart  d'heure  le  soir. 

Le  18,  on  perçoit  à  la  pointe  du  cœur  un  souffle  syslolique^  qui 
se  perçoit  également  un  peu  à  la  base.  Le  pouls  est  à  120.  En 
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outre,  il  existe  des  signes  de  congestion  et  d  œdème  à  la  base  des 
deux  poumons.  Submatité  aux  derniers  espaces  et  diminution  du 
murmure  vésiculaire. 

Le  20,  la  malade  se  plaint  d'avoir  encore  eu,  la  veille,  un  grand 
frisson; outre  la  submatitéet  la  diminution  du  murmure  vésiculaire, 
on  perçoit  à  gauche  des  râles  sous-crépi tants,  à  droite  Tabolition 
des  vibrations  tboraciques  avec  la  disparition  du  murmure  vésicu- 
laire. 

Même  état  jusqu*au  24  octobre  ;  depuis  le  20,  diarrhée  per- 
sistante. 

Le  24  octobre,  la  patiente  est  en  état  de  somnolence  permanente. 
Elle  a>  eu  3  vomissements  ;  de  plus,  selles  diarrhéiques  involon- 
taires. 

La  quantité  des  urines,  brusquement  diminuée  de  moitié,  est  de 
600  centimètres  cubes,  avec  des  flots  d  albumine. 

Le  28,  se  montre  de  Pœdème  des  membres  inférieurs.  On  ne 
trouve  pas  de  cordons  phlébi tiques. 

Les  jours  suivants,  état  général  fébrile,  avec  frisson  vespéral 
quotidien,  persistant  ;  l'œdème  envahit  le  ventre,  et  l'on  constate 
des  signes  d'une  ascite  notable.  En  arrière,  Tœdème  remonte 
jusqu*aux  côtes. 

Le  1  novembre,  nouveaux  frissons  intenses  avec  état  dyspnéique. 
Signes  d'œdème  pulmonaire. 

Mort  dans  la  nuit  du  10  au  i  1 . 

Autopsie.  —  L*autopsie  a  eu  lieu  dans  cette  même  journée 
du  il  et  a  révélé  les  détails  suivants  : 

A  l'ouverture  de  Tabdomen,  après  avoir  écarté  les  anses  intesti- 
nales, on  trouve  un  liquide  d'ascite  citrin  assez  abondant.  Dans  le 
bassin,  maintenu  par  des  adhérences  fibreuses,  l'utérus  apparaît 
double  de  volume.  De  sa  corne  droite  part  une  sorte  de  bourre- 
lets volumineux,  irréguliers,  qui  montent  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  et  que  Ton  peut  suivre  jusqu'au  foie.  Après  dissection, 
on  constate  qu'il  s'agit  des  veines  utero -ovariques  et  de  la  veine 
cave  thrombosées.  La  thrombose  s'est  propagée  depuis  P utérus  en 
suivant  le  cours  du  sang  jusque  dans  V intérieur  de  la  veine  cave 
inférieure  et  roreillette  c/ro/Ze;  le  caillot  se  prolonge  même  avec  les 
caractères  d'un  caillot  de  battage  dans  le  cœur  droit  \entriculaire 
et  jusque  dans  lartère  pulmonaire,  où  l'on  trouve  son  extrémité 
flottante. 
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Par  voie  rétrograde,  le  processus  de  coagulation  a  gagné  les  deux 
veines  iliaques  avec  prédominance  du  côté  droit  ;  il  a  provoqué  la 
thrombose  de  la  veine  rénale  droite  et  de  ses  branches,  et  aussi 
l'obstruction  partielle  de  quelques  veines  sus-hépatiques. 

L'utérus  ouvert  montre  une  cavité  un  peu  dilatée,  à  surface  végé- 
tante rosée.  Sur  la  face  postérieure  de  la  cavité  existe  un  dépôt 
pseudo  membraneux  blanc  jaunâtre,  sans  odeur  fétide.  Les  annexes 
ne  présentent  rien  d'anormal. 

L'examen  des  autres  organes  montre  des  lésions  en  rapport  avec 
la  thrombose  utéro-ovarienne.  Les  poumons  présentent  comme  lé- 
sions particulières  des  infarctus  hémorrhagiques.  On  en  trouve  un 
seul  de  la  grosseur  d'une  noisette  dans  le  lobe  moyen  droit.  Le 
poumon  gauche  en  contient  quatre  un  peu  plus  gros  répartis  le  long 
des  bords  postérieur  et  inférieur  des  deux  lobes.  Ces  infarctus 
sont  d'âge  un  peu  différents  ;  on  en  trouve  un  dont  le  centre  est 
ramolli  et  consiste  en  une  bouillie  puriforme;  les  autres  sont  plus 
récents  et  franchement  hémorrhagiques.  Accessoirement,  les  pou- 
mons sont  le  siège  d'un  œdème  considérable,  avec  congestion,  lé- 
sions terminales  de  l'asphyxie  mortelle. 

Les  reins  présentent,  eux  aussi,  quelques  infarctus  pour  la  plu- 
part anémiques. 

•  Sur  le  foie  se  remarquent  des  taches  hémorrhagiques,  dont  le  ca- 
ractère infarctique  n'est  pas  très  net;  des  coupes  microscopiques 
montrent  en  effet  qu'il  ne  s'agit  pas  de  lésions  de  ce  genre,  mais 
que  les  fdyers  hémorrhagiques  constatés  sont  dus  à  la  thrombose 
ascendante  très  nette  des  veines  sus-hépatiques. 

Le  cœur  ne  présente  en  lui-môme  aucune  lésion,  ses  cavités 
droites  contiennent  le  caillotactif  thrombosique  dont  il  a  été  ques- 
tion. Quelques  parcelles  détachées  de  ce  caillot  ont  été  l'origine 
des  infarctus. 

il  n'a  été  possible  de  découvrir  dans  les  coupes  aucun  microor- 
ganisme. 

Il  s*agit  donc  d'un  cas  de  thrombose  utéro-ovarienne  consécu- 
tive à  une  infection  utérine,  thrombose  qui  a  amené  la  mort  par  le 
fait  dinfarctus  du  poumon  et  d'œdème  pulmonaire. 

Cette  observation  est  intéressante  à  divers  titres  : 
1"*  Le  premier  fait  qui  attire   l'attention,  c'est  la  grande 
exlension  qu'a  prise  le  processus  thrombosique,  La  thrombose, 
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Pholographie  à  demi-grandeur  naturelle. 

1,  Veine  cave  ouverte  longitudin.nlemcnt  montrant  le  coillot  à  son  intérieur  et  ses 
prolongements  dans  les  veines  rénales  ;  —  2,  Veines  utéro-ovariennes  thrombo* 
sées;  — 3,  Coupe  des  plexus  utérins  thromboses;  —  ^,  Débris  pseudo-membra- 
neux à  rintérieur  de  la  cavité  utérine  ;  —  5,  6,  Coupe  du  muscle  ulérin  cervical; 
—  7,  Vagin  ;  —  8,  Ovaire  droit;  —  9,  11,  Trompe  utérine  ;  —  10,  Aorte  ouverte 
longiludinalement. 
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partie  de  Tuiérus,  où  elle  a  eu  comme  origine  une  phlébite 
des  veines  utérines,  s'est  progressivement  étendue  suivant  le 
cours  du  sang  au  plexus  utéro-ovarien,  à  la  veine  cave,  à 
Toreillette  droite,  au  ventricule  droit,  d'où  le  caillota  pu  s'en- 
gager librement  dans  Tartère  pulmonaire.  En  outre,  par  voie 
rétrograde,  la  thrombose  a  pu  ^e  produire  partiellement  dans 
les  plexus  vaginaux,  dans  les  veines  iliaques  primitives,  la 
veine  rénale  droite  et  les  veines  sus-hépatiques. 

Les  voies  lymphatiques  elles-mêmes  ont  participé  au  pro- 
cessus infectieux,  quelques  ganglions  lombaires  suppures 
semblent  avoir  arrêté  les  agents  microbiens,  les  voies  lym- 
phatiques supérieures  étant  complètement  indemnes. 

On  a  rarement  signalé  des  cas  où  la  thrombose  était  aussi 
étendue.  Les  observations  relatant  la  thrombose  partielle  ou 
totale  de  la  veine  cave  inférieure  ne  sont  cependant  pas  bien 
exceptionnelles,  et  le  fait  peut  se  rencontrer  à  propos  de  cas 
pathologiques  bien  différents.  Vimont  dans  sa  thèse  (Pa- 
ris, 1890)  a  pu  en  réunir  112  cas,  mais  la  plupart  ont  trait  à 
des  thromboses  de  peu  d'étendue. 

Deux  seulement  de  ces  cas  se  signalent  par  la  grande 
extension  de  la  thrombose.  Ce  sont  ces  deux  cas  que  nous 
résumons. 

Obs.  2  (Mosny).  —  Cette  observation  a  trait  à  un  homme  de 
43  ans,  chez  lequel  un  cancer  secondaire  envahissant  la  veine  cave 
inférieure  en  a  provoqué  l'oblitération.  I  a  thrombose  s'étant  éten- 
due aux  veines  sus  hépatiques,  le  foie  a  été  trouvé  muscade,  pesant 
2.820  grammes,  présentant  sur  sa  coupe  des  polygones  séparés  les 
uns  des  autres  par  de  flnes  traverses  blanches,  formant  un  réseau 
saillant.  Tous  les  vaisseaux  du  système  sus-hépatique  étaient  obli- 
térés par  des  caillots  rouges  homogènes,  peu  adhérents. 

L'obs.  6,  empruntée  à  Pilliet  (Soc.  anal.,  i888)  signale  aussi 
l'extension  aux  veines  sus-hépatiques.  Dans  un  cas  de  sarcome 
primitif  de  la  capsule  surrénale  droite  avec  propagation  à  la  veine 
cave  inférieure  et  à  l'oreillette  droite,  Pilliet  a  constaté  la  throm- 
bose des  veines  sus-hépatiques  et  des  foyers  apoplectiques  dans  le 
foie.  Le  foie  est  irrégulièrement  muscade  et  présente  des  foyers 


Digitized  by  VjOOQIC 


HOCHE  33g 

d'hémorragies  interstitielles.  11  y  a  aussi  des  caillots  dans  les  veines 
iliaques  et  les  fémorales. 

Depuis  Vimont,  dont  le  travail  marque  une  époque  dans 
rhistoire  de  la  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure,  parmi 
les  observations  publiées,  seules,  celles  de  Unruh  (cité  par 
Willerding)  et  de  Kliige  signalent  une  extension  considérable 
de  Toblilération  veineuse. 

Dans  le  cas  de  Unruh,  à  la  suite  d'un  endothéliome  de  la  paroi 
veineuse,  chez  un  enfant  de  4  an,  on  trouva  à  l'autopsie  une  throm- 
bose des  plus  grosses  veines  du  foie  et  aussi  de  la  veine  cave  infé- 
rieure, depuis  le  bord  inférieur  du  foie  jusqu'à  l'entrée  du  ventri- 
cule droit. 

L'observation  de  Klûge,  très  intéressante,  a  trait  à  un  cas  de 
thrombose  de  la  veine  cave  inférieure,  par  extension  d'une  throm- 
bose néoplasique  rénale.  La  veine  rénale  gauche  était  complète- 
ment remplie  par  des  masses  de  tumeurs,  entre  lesquelles  des  cail- 
lots cadavériques  rouge  foncé  étaient  enchâssés.  La  thrombose  néo" 
plasique  se  poursuit  dans  la  veine  cave  inférieure,  qui  contient 
quelques  masses  de  tumeurs  avec  quelques  caillots  sanguins.  Les 
masses  néoplasiques  vont  jusque  dans  Toreilletle  droite,  en  rem- 
plissant la  plus  grande  partie,  et  à  côté  persiste  un  peu  de  sang 
fluide  peu  coagulé.  La  tumeur  pénètre  aussi  lorifice  de  la  tricus- 
pideet  s'étend  encore  dans  le  ventricule  droit. 

KlOge  fait  observer  avec  raison  la  rareté  de  cette  extension 
considérable  d'une  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure.  Il 
s'étonne  qu'une  telle  lésion  puisse  se  développer  pendant  la 
vie  et  admire  Ténergie  de  notre  système  circulatoire,  qui  peut 
lutter  un  temps  relativement  long  contre  un  tel  obstacle. 

C'est  évidemment  là  un  fait  digne  d'attention.  Si  Ion  se 
reporte  à  notre  propre  observation,  et  que  l'on  cherche  à  éta- 
blir, d'après  les  symptômes  cliniques  constatés,  quels  sont 
ceux  qui  peuvent  être  rapportés  à  la  thrombose  progressive, 
on  remarque  qu'au  milieu  de  divers  signes  attribuables  à  l'in- 
fection utérine,  viennent  à  se  manifester  le  12  octobre  de  vio- 
lentes douleurs  lombaires.  L'observation  signale  encore  de 
l'insomnie,  un  frisson  et  de  la  circulation  collatérale. 
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Or,  los  douleurs  lombaires  ont  été  considérées  par  Robin 
et  la  plupart  des  auteurs  comme  un  des  symptômes  primor- 
diaux de  la  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure.  En  nous 
basant  sur  cette  donnée  clinique,  vérifiée  par  de  nombreuses 
autopsies,  nous  pouvons  admettre  avec  la  plus  grande  pro- 
babilité que  la  veine  cave  était  atteinte  à  cette  époque  du 
.12  octobre.  Or,  la  mort  n'est  survenue  que  le  1 1  novembre,  un 
mois  après.  C'est  donc  pendant  ce  laps  de  temps  que  la  pro- 
gression de  la  thrombose  a  pu  se  faire. 

Vers  le  i5  octobre,  la  marche  de  la  maladie  est  déconcer- 
tante; on  pense  à  une  septicémie,  mais  Texamen  bactériolo- 
gique du  sang  est  négatif. 

Le  i8,  survient  un  souffle  systolique  à  la  pointe  avec  con- 
gestion et  œdème  du  poumon.  A  quoi  est  dû  ce  souffle?  Est- 
ce  que  déjà  le  caillot  prolongé,  suivant  l'expression  de  Vir- 
chow,  a  gagné  le  cœur  et  y  détermine  une  perturbation  dans 
le  jeu  valvulaire  !  Il  est  permis  de  se  poser  cette  question, 
malgré  que  le  centre  de  perception  des  bruits  du  ventricule 
droit  soit  habituellement  à  l'appendice  xyphoïde. 

En  outre,  le  même  jour,  on  constate  des  selles  diarrhéiques. 
Est-ce  là  la  traduction  de  la  progression  de  la  thrombose  à 
l'intérieur  du  foie,  et  de  la  gêne  de  la  circulation  porte  ? 

Le  24  apparaissent  de  la  somnolence  et  des  vomissements, 
en  même  temps  que  les  urines  sont  brusquement  diminuées 
de  moitié  et  contiennent  des  flots  d'albumine  ;  tous  phé- 
nomènes secondaires,  très  probablement,  à  l'oblitération  de 
la  veine  rénale  droite,  et  qui  sont  de  nature  à  corroborer 
cette  opinion  des  auteurs  français  que  Toblitération  de  la 
veine  rénale  amène  l'albuminurie  (M.  Raynaud). 

Ce  n'est  que  le  28  que  l'on  constate  l'œdème  des  membres 
inférieurs.  L'idée  de  phlébite  profonde  vient  à  l'esprit,  mais 
on  ne  trouve  pas  de  cordons  veineux  enflammés. 

A  partir  de  ce  moment  la  stase  augmente  et  se  traduit  par 
un  œdème  envahissant  qui  infiltre  la  paroi  abdominale  et 
remonte  en  arrière  jusqu'aux  côtés  ;  sans  doute  l'oblitération 
commence  à  devenir  de  plus  en  plus  complète,  soit  du  côté 
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des  membres  inférieurs,  soit  dans  le  foie  ou  le  rein  droit,  et 
la  mort  survient. 

De  tous  les  signes  cliniques,  c'est  donc  la  constatation  des 
violentes  douleurs  lombaires  qui  a  été  le  signe  primordial  de 
la  thrombose  de  la  veine  cave.  Des  autres  signes  considérés 
également  comme  importants,  la  circulation  collatérale  sup- 
plémentaire a  peu  retenu  Tattention;  Vœdème  n'est  apparu 
que  très  tardivement,  16  jours  après  seulement. 

La  progression  de  la  thrombose  a  élé,  semble-t-il,  assez 
irrégulière,  et  c'est  à  cette  irrégularité  qu'il  y  a  lieu  de  rap- 
porter les  bizarreries  du  cours  de  la  maladie.  Partie  des 
veines  utérines,  elle  s'est  progressivement  étendue  aux  plexus 
utéro-ovariens,  aux  veines  caves,  à  Toreillette  droite,  au 
cœur  droit,  à  l'artère  pulmonaire,  et  par  voie  rétrograde  a 
envahi  les  plexus  vaginaux,  les  veines  iliaques,  la  veine  ré- 
nale droite,  les  veines  hépatiques.  Mais  il  est  fort  probable 
que  l'extension  du  processus  ne  s'est  pas  faite  ainsi  métho- 
diquement et  graduellement. 

Un  premier  stade  serait  marqué  par  ce  que  Ton  pourrait  ap- 
peler rétape  utérine,  pendant  lequel  la  lésion  primitive  se  dé- 
veloppe et  gagne  la  veine  cave,  ne  se  manifestant  localement 
que  par  la  sensibilité  plus  grande  au  niveau  de  l'utérus,  et 
Tapparition  de  violentes  douleurs  lombaires. 

Puis  viendrait  l'étape  cave,  presque  silencieuse,  où  se  ma- 
nifestent seulement  des  troubles  circulatoires  marqués  par 
un  pouls  à  120,  un  souffle  systolique  à  la  pointe,  la  conges- 
tion et  l'œdème  des  poumons,  l'état  diarrhéique  des  fèces. 
Pendant  cette  période  qui  durerait  du  12  au  24,  le  caillot 
actif  flottant  dans  la  veine  cave  se  serait  progressivement 
prolongé,  et,  sans  interrompre  la  circulation,  aurait  simple- 
ment constitué  une  cause  de  stase. 

Mais»  bientôt  ce  caillot,  véritable  corps  étranger  dans  le 
vaisseau,  aurait  pris  contact  avec  certains  points  de  la  paroi 
veineuse,  tout  d'abord  au  niveau  des  veines  rénales,  d'où 
apparition  de  divers  symptômes  d'ordre  urémique  :  somno- 
lence, vomissements,  oligurie,  albuminurie  {étape  rétrograde 
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rénale).  Puis  il  aurait  graduellement  obstrué  plus  complète- 
ment le  vaisseau  (œdème  des  membres  inférieurs)  [étape  ré- 
trograde iliaque),  et  pris  contact  avec  les  parois  au  niveau 
de  l'embouchure  des  sus-hépatiques  (œdème  envahissant  et 
ascite)  {étape  rétrograde  hépatique). 

Au  coui-s  de  cette  extension  du  processus  de  coagulation, 
quelques  parcelles  détachées  ont  provoqué  des  infarctus  pul- 
monaires et  rénaux  ;  et  finalement  de  nouveaux  infarctus  pul- 
monaires ont  contribué  à  Tasphyxie  progressive  terminale. 

Telle  est  la  façon  dont  il  semble  qu'on  doive  interpréter  les 
faits  dans  le  cas  présent.  La  symptomatologie  est  en  somme 
corrélative  de  la  marche  du  processus  anatomique  ;  dans 
certains  cas,  la  thrombose  évolue  très  franchement,  mar- 
quant bien  nettement  ses  étapes,  et  permettant  un  diagnostic 
précoce. 

La  plupart  du  temps,  d'ailleurs,  la  thrombose  de  la  veine 
cave  est  nettement  limitée,  et  les  symptômes  sont  particuliers 
suivant  la  région,  le  niveau  du  vaisseau  où  se  fait  l'obstruc- 
tion. Lombardini  a  pu  ainsi  décrire  trois  catégories  de 
thrombose  de  la  veine  cave  suivant  le  siège,  et  considérer 
comme  propres  à  ces  variétés  les  symptômes  suivants  : 

Oblitération  au  tiers  inférieur  :  i*  œdème  des  deux  mem- 
bres inférieurs  et  de  la  paroi  abdominale. 

2**  Développement  de  gros  vaisseaux  veineux  étendus  de  la 
racine  des  cuisses  aux  derniers  espaces  intercostaux. 

Oblitération  au  tiers  moyen  :  i°  œdème. 

2''  Riches  plexus  veineux. 

En  plus,  3°  troubles  rénaux  prononcés. 

Oblitération  au  tiers  supérieur  :  i^  œdème. 

2^  Circulation  collatérale,  symptômes  rénaux,  symptômes 
hépatiques. 

Ici,  après  le  symptôme  important  constitué  par  les  dou- 
leurs lombaires,  la  thrombose  reste  silencieuse,  saute  pour 
ainsi  dire  les  étapes  pour  y  revenir,  les  marquer  ultérieure- 
ment, et  ne  permettre  que  tardivement  d'établir  un  diagnostic 
incertain. 
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Nous  n'avons  eu  pour  objectif  jusqu'ici  que  d'exposer  les 
I  ésions  anatomiques,  d'en  rechercher  la  marche  et  d'y  rap- 
porter les  signes  cliniques.  Il  est  un  autre  côté  de  la  question 
à  envisager»  tout  aussi  intéressant,  sinon  plus,  le  côté  étio- 
logique,  pathogénique. 

La  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure  peut  se  déve- 
lopper consécutivement  à  une  lésion  produite  par  un  agent 
mécanique,  chimique  ou  infectieux  sur  les  parois  de  la  veine 
elle-même.  C'est  ce  que  Ton  peut  appeler  la  ihrombose  pri- 
mitive de  Ja  veine  cave,  par  opposition  à  la  thrombose  secon- 
daire du  même  vaisseau  occasionnée  par  la  propagation  d'une 
thrombose  d'une  autre  veine  tributaire. 

Cette  thrombose  secondaire  peut  avoir  diverses  origines. 
Les  principales  sont  les  lésions  des  principaux  troncs  tribu- 
taires de  la  veine  cave. 

1**  La  veine  cave  iliaque  externe  et  ses  dépendances  ; 

2**  La  veine  hypogastrique  et  ses  branches  ; 

3**  Les  veines  émulgentes  ; 

4*  La  veine  porte  ou  l'une  de  ses  branches  ; 

5*  Les  veines  sus-hépatiques. 

Le  cas  que  nous  rapportons  est  une  thrombose  secondaire 
dont  l'origine  remonte  à  une  lésion  des  veines  utérines.  C'est 
d'ailleurs,  en  général,  à  l'occasion  d'accidents  puerpéraux 
que  la  thrombose  de  la  veine  cave  reconnaît  comme  origine 
celle  de  Thypogastrique  ou  de  ses  branches,  ou  de  la  veine 
utéro-ovarienne. 

Les  observations  de  thrombose  de  la  veine  cave  consécu- 
tive à  une  thrombose  des  veines  utérines  ne  sont  pas  très 
nombreuses. 

Dance,  dès  1828,  montrait  cependant  déjà  que  l'inflamma- 
tion des  veines  et  des  parois  de  la  matrice  peut  se  propager 
à  la  veine  ovarique  droite  et  à  la  veine  cave  inférieure. 

Plus  tard,  Sinnhold  rapporte  l'observation  d'une  femme  de 
35  ans,  chez  qui  la  thrombose  siégeait  aux  veines  utéro-ova- 
riennes  droites,  et  montait  jusqu'à  la  veine  rénale.  Des  embo- 
lies avaient  donné  dans  les  poumons  des  infarctus  gangreneux. 
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Le  même  auteur  rapporte  encore  une  thrombose  puerpérale 
chez  une  femme  de  26  ans.  La  thrombose  comprenait  les 
plexus  utérins  et  pampiniformes,  les  iliaques  primitives,  Thy- 
pogastrique,  la  crurale  et  aussi  la  veine  cave  inférieure. 

Leudet  signale  une  phlébite  des  veines  utéro-ovariennes, 
des  veines  iliaque  et  cave  inférieure,  avec  caillots  se  conti- 
nuant dans  la  veine  rénale  gauche. 

Enfin,  une  observation  de  Lancereaux  concerne  une  phlé- 
bite puerpérale  des  veines  utéro-ovarienne,  rénale,  cave  infé- 
rieure, jusqu'au  diaphragme,  l'hypogastrique  et  la  fémo- 
rale. 

Ces  cas  ont  trait  à  des  complications  de  l'état  puerpéral. 

Celui  de  Léonard  reconnaît  une  autre  cause,  mais  cepen- 
dant encore  une  lésion  des  veines  utérines  :  c'est  ici  consécu- 
tivement à  la  phébite  des  veines  utérines  provoquée  par  un 
pessaire  que  se  développe  la  thrombose  de  la  veine  cave  infé- 
rieure. 

Toutes  ces  observations  reconnaissent  bien  nettement  le 
lien  qui  existe  entre  la  lésion  ulérine  et  la  lésion  de  la  veine 
cave  ;  la  plupart  leur  reconnaissent  une  cause  inflammatoire, 
mais  la  nature  de  Tagent  pathogène  est  passée  sous  silence. 
Cela  n'est  pas  étonnant  si  Ton  songe  que  ces  observations 
datent  d'époques  antérieures  aux  découvertes  bactériolo- 
giques. 

11  n'y  a  pas  longtemps  d'ailleurs  que  Torigine  infectieuse 
de  certaines  thromboses,  en  particulier  de  la  thrombose 
puerpérale,  est  décidément  admise.  C'est  Widal  qui  a  montré 
en  1889  que  la  cause  déterminante  de  la  thrombose  puerpé- 
rale était  toujours  Fétat  infectieux  de  Taccouchée,  état  géné- 
ralement dû  à  une  infection  streptococcique. 

Dans  notre  cas,  c'est  à  la  suite  d'un  avortement  survenu 
accidentellement  au  cours  d'une  grossesse  de  4  mois  que  Taf- 
fection  s'est  déclarée.  Les  phénomènes  infectieux  ont  dominé 
la  scène  pendant  longtemps.  Il  y  avait  eu  rétention  placen- 
taire, contamination  de  la  plaie  utérine,  et  malgré  une  théra- 
peutique active,  l'infection,  à  partir  de  l'entrée  à  la  Maternité, 
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n'est  pas  restée  limilée  à  la  surface  utérine  ;  elle  a  pénétré  dans 
la  profondeur,  et  on  a  pu  sur  des  coupes  histologiques  démon- 
trer dans  les  interstices  musculaires,  en  particulier  au  voisi- 
nage des  vaisseaux,  tous  les  signes  microscopiques  d'une 
inflammation  intense  : 

Infiltration  embryonnaire  diffuse,  et  par  endroits  accumu- 
lations arrondies  de  leucocytes  mono  et  surtout  polynu- 
cléaires, sortes  de  petits  abcès  microscopiques  analogues  à 
ceux  figurés  dans  la  thèse  de  M.  Hautcheff  et  observés  au 
cours  des  cervicites  blennorrhagiques.  Au  voisinage  de  ces 
lésions,  la  paroi  veineuse  infiltrée  elle-même,  atteinte  de  phlé- 
bite, a  été  le  siège  delà  thrombose  primitive.  Malgré  de  nom- 
breuses recherches  sur  coupes  histologiques,  nous  n'avons 
pu  découvrir  l'agent  microbien  responsable  de  telles  lésions. 
Cependant  la  nature  même  de  ces  lésions,  le.ur  grande  res- 
semblance avec  celles  de  la  cervicite  blennorrhagique  pour- 
raient déjà  faire  penser  à  incriminer  le  gonocoque. 

L'étude  bactériologique  du  sang  pendant  la  vie  et  des  pro- 
duits d'autopsie  est  en  faveur  de  cette  supposition.  Voici  le 
résullat  de  cette  étude  pratiquée  avec  sa  compétence  habi- 
tuelle par  notre  ami  le  D''G.  Thiry,  sous-directeur  de  l'Institut 
sérothérapique  : 

Des  ensemencements  ont  été  faits  le  45  et  le  23  octobre  avec  le 
sang  de  la  malade  et  sont  restés  stériles. 

Lors  de  l'autopsie,  de  nouveaux  ensemencements  sont  faits  avec 
le  foie,  le  poumon,  la  rate,  le  sang,  avec  le  caillot  de  la  veine,  avec 
le  pus  de  la  région  lombaire. 

Sur  lamelles,  le  pus  et  le  sang  de  la  rate  ont  donné  quelques 
microcoques  très  rares.  Aucun  leucocyte  ne  contenait  de  microbes. 

Le  sang  de  la  veine  et  le  pus  prélevés  (d  ailleurs  imparfaitement) 
donnent  en  culture  dès  le  lendemain  des  colonies  très  nombreuses 
qui  ont  les  caractères  des  cultures  des  staphylocoques  et  des  coli- 
bacilles. 

Le  foie,  la  rate,  le  poumon,  le  sang  sur  sérum  liquide,  sérum 
coagulé,  gélose  normale,  bouillon  peptone,  bouillon  sérum,  ne 
donnent  pas  de  cultures  apparentes,  c  est-à-dire  qu'il  n*y  a  ni 
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troubles,  ni  colonies  caractérisées  ou  distinctes.  Cependant,  en 
raclant  la  surlace  des  tubes  de  sérum  solide  ensemencés  avec  la 
rate,  qui  présentent  une  surface  un  peu  dépolie,  et  ceux  de  gélose 
qui  montrent  un  léger  piqueté,  on  obtient  des  microbes  parfois 
réunis  par  deux,  décolorables  par  le  Gram  ;  —  semés  à  nouveau, 
ils  ne  donnent  pas  de  nouvelles  colonies.  Le  produit  de  raclage  des 
mêmes  cultures,  inoculé  à  la  souris,  reste  sans  effets. 

Les  microcoques  entrevus  dans  les  préparations  du  pus  et  de  la 
rate  et  sur  les  cultures  en  sérum  et  en  gélose  ne  sont  pas  assez 
caractérisés  pour  qu'aucune  conclusion  positive  découle  de  cet  exa- 
men. Comme  dans  les  examens  du  15  et  du2j,  les  organismes  pyo- 
gènes  vulgaires  n'ont  pu  être  mis  en  évidence.  D'autre  part,  le 
bacille  de  Koch  n'a  pas  non  plus  été  décelé  et  Tautopsie  éloigne 
toute  hypothèse  de  tuberculose. 

Reste  ridée  de  gonococcie,  qui,  malheureusement,  n'est  pas  suf- 
fisamment appuyée  par  les  constatations  bactériologiques  pour  être 
affirmée. 

Ainsi  Texamen  bactériologique  laisse  incertain  sur  l'agent 
infectieux  en  cause,  tout  en  faisant  supposer  une  infection 
blennorrhagique. 

Certes,  la  chose  est  possible,  et  la  réalité  de  Tinfection 
générale  à  gonocoques  est  bien  démontrée  à  Thcure  actuelle. 

On  sait  aussi  le  gonocoque  capable  de  provoquer  d'autres 
lésions  que  les  catarrhes  uréthraux,  et,  parmi  ces  lésions  qu'il 
n'y  a  pas  lieu  d'énumérer  ici.  la  phlébite  à  gonocoques  est 
bien  certaine. 

De  deux  observations  publiées  par  Ahmann(i),  il  résulte  que 
les  gonocoques  pénètrent  dans  le  tissu  conjonctif  et  peuvent 
provoquer  des  phlébites  capillaires  par  thromboses,  d'où  ils 
peuvent  facilement  pénétrer  dans  la  circulation  pour  déter- 
miner dans  les  parties  les  plus  éloignées  du  corps  de  nouveaux 
processus  inflammatoires.  On  conçoit  la  possibilité  et  la  faci- 
lité de  production  de  ce  fait,  si  Ton  se  reporte  à  la  lésion 
microscopique  reproduite  par  la  photographie  dans  le  travail 
de  Hautcheff  cité  plus  haut. 

(i)  AuMAr«N,  Arch.  f.  Dermaloloçie  u.  Syph.,  1897. 
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D'Acheux,  en  1898,  sur  17  observations  de  phlébite  blen- 
norrhagiquecollationnéesdans  différents  travaux,  en  élimine 
6  comme  douteuses  ;  1 1  qui  restent,  plus  une  quil  ajoute  à  ce 
nombre,  suffisent  pour  affirmer  la  réalité  de  la  phlébite  gono- 
coccique.  D'après  cet  auteur,  la  phlébite  serait  précédée  géné- 
ralement de  rhumatisme blennorrhagi que.  Ce  serait  une  affec- 
tion bénigne. 

Cependant  elle  peut  s'accompagner  d'embolie  pulmonaire 
el  de  mort  subite  (2  cas  cités  par  M.  Brouardel  :  phlébite  des 
sinus  prostatiques,  phlébite  de  la  veine  iliaque). 

Elle  peut  s'accompagner  de  thrombose  de  la  veine  cave 
inférieure  et  amener  consécutivement  la  mort,  si  Ton  admet 
la  nature  gonococcique  de  ces  diplocoques  que  M.  Thiry  n'a 
pas  osé  reconnaître. 

Nous  avons  cru  utile  de  rapporter  ce  cas  d'oblitération  de 
la  veine  cave  inférieure,  en  raison  de  la  rareté  de  la  lésion, 
tout  d'abord,  mais  surtout  à  cause  des  particularités  intéres- 
santes qu'il  présente  aux  points  de  vue  anatomique,  clinique 
et  palhogénique. 

On  a  pu  y  voir  un  exemple  d'extension  rapide  et  considé- 
rable d'une  thrombose  d'une  petite  veine  à  un  énorme  vais- 
seau et  au  cœur.  On  a  pu  rapporter  à  chaque  étape  de  la  mar- 
che progressive  de  la  thrombose  des  symptômes  particuliers. 

Enfin,  la  grande  probabilité  de  l'infection  gonococcique 
dans  ce  cas  est  une  acquisition  de  plus  pour  l'histoire  des 
phlébites  blennorrhagiques. 
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(valeur  séméiologique  et  pronostique) 

Par  CoBstantin  Daniel,    interne  des  hôpitaux  de  Pais. 
Répétiteur  à  la  clinique  Baudelocque. 


L'étude  du  pouls  et  de  la  température  pendant  la  grossesse 
et  les  suites  de  couches  a  été  Tobjet  de  nombreux  travaux, 
soit  en  France,  soit  à  l'étranger.  En  France,  le  premier  qui  se 
soit  occupé  plus  spécialement  de  la  question  fut  Blot 
(i863i(i). 

Les  publications  les  plus  anciennes  sont  celles  de  Ton- 
nelé  (2),  Eisenmann  (3),  Béhier  [/^),  Tarnier  {b\  Depaul  (6)  ; 
puis  parurent  celles  de  Henney  (7),  Billet  (8),  Chanlreuil  (9), 
Lefort  (10),  Hervieux  (11),  Quinquaud  (12),  Charpentier  (i3), 
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71  Henney,  Recherches  sur  le  pouls  pendant  les  i5  premiers  jours 
qui  suivent  l'accouchement.  Arch.  gén,  de  méd. y  1868. 
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velles accouchées   Th.  de  Strasbourg,  1869. 

11';  Hervieux,  Traité  clinique  des  maladies  puerpérales,  iS'jo. 

i-a'  Quin^^l'aud,  Paerpérisme  infectieux.  Th.de  Paris,  1872. 

i3    Charpentier,  Accidents  fébriles  des  nouvelles  accouchées,  1872. 
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D'Espine  (i),  Lorain  {2),  Raymond  (3),  Troisier  (4),  Sire- 
dey  (5),  Louge  (6),  Herpain  (7),  Vinay(8),  Pinard  et  Wal- 
lich  (9),  Varnier  (10).  A  l'étranger,  celles  de  Hecker  (11), 
Wunderlick  (12),  Mac  Clintock  (i3),  Winckel  (i4),  Chiar- 
léoni  (i5),  Schroeder  (16),  Karl  Heil  (17),  etc. 

L'étude  du  pouls  et  de  le  température  est  de  la  plus  haute 
importance  pendant  la  puerpéralité  ;  elle  permet,  pendant  la 
grossesse,  de  se  rendre  compte  de  Tétat  général  de  la  mère  et 
de  révolution  deTœuf;  pendant  les  suites  de  couches,  son 
importance  est  encore  plus  grande,  car  la  plaie  utérine,  après 
Texpulsion  du  fœtus,  est  la  porte  d'entrée  de  germes  patho- 
gènes et  le  point  de  départ  de  toute  cette  série  d'accidents 
décrits  sous  le  nom  d'infection  puerpérale.  —  On  voit,  en 
effet,  pendantla  grossesse  normale  et  physiologique,  la  courbe 
thermique  et  le  tracé  du  pouls,  présenter  une  marche  régu- 
lière, un  aspect  identique.  En  examinant  l'évolution  normale 


(1)  D'EsPiNE,  Septicémie  puerpérale^  1872. 

(2)  Lorain,  Élude»  de  médecine  clinique,  température  du  corps  humain 
et  ses  variations  dans  les  diverses  maladies.  Publication  par  le 
D»"  Brouardel,  1877. 

(3)  Raymoj^d,  De  la  puerpéralité.  Th    d'agrégation,  1880. 

(4)  Troisier,  Phlegmatia  alha  dolens.  Th.  d'agrégation,  1880. 

(5)  SiREDEY,  Maladies  puerpérales,  Paris,  1884. 

(6)  Louge,  Mémoire  sur  le  pouls  puerpéral  physiologique,  1886. 

(7)  Herpain,  Septicémie  puerpérale,  p.  5i,  1888. 

(8)  Vin  A  Y,  Traité  des  maladies  de  la  grossesse,  1894. 

(9)  Pinard  et  Wallicu,  Traitement  de  Vinfection  puerpérale,  G.  Stein- 
heil,  1896. 

(10)  Varnier,  Du  ralenlissement  du  pouls  pendant  les  suites  de 
couches.  Annales  de  gynécoî.  et  dobst.y  p.  3i,  1899.  —  Obstétrique  jour- 
nalière, p.  328,  Paris,  1900,  G.  Steinheil. 

(11)  Hecker,  État  de  la  température  pendant  la  puerpéralité  nor- 
male. Monatschrift  f.  Gebur.,  t.  IV,  p.  464,  i854. 

(12)  Wunderlick,  De  la  température  dans  les  maladies,  1860. 

(i3)  Mac  Clintock,  Quarterly  Journal  of  médical  sciences,  Dublin, 
1861. 

(i4)  Winckel,  Monatschrift  fur  Geburtskunde,  p.  409,  1862. 

(i5)  Chiarléoni,  Os  di  termometria  clinica  nello  stalo  puerpérale^  To- 
rino,  1875. 

(16)  Schroeder,  Lehrb.  des  Geb.,  8*  édition,  1884. 

(17)  Karl  Heil,  Annales  de  gynéc,  et  dobst.y  p.3i,  1899. 


Digitized  by  VjOOQIC 


DANIEL  35 1 

ei  physiologique  du  pouls  et  de  la  température,  on  peut  arri- 
ver au  diagnostic  de  la  nature  et  faire  le  pronostic  de 
gravité  des  divers  accidents  qui  peuvent  troubler  la  puerpé- 
ralité. 

Eln  étudiant  de  nombreuses  feuilles  de  température  et  en 
prenant  régulièrement  le  pouls  et  la  température,  soit  de 
femmes  saines,  soit  de  femmes  malades,  nous  sommes  arri- 
vés à  établir  des  tracés  typiques  des  oscillations  du  pouls  et 
de  la  température  pendant  la  grossesse  ou  les  suites  de  cou- 
ches. Ces  tracés  sont  de  véritables  schémas,  qui  permettent 
d'établir  à  Texamen  seul  de  lafeuillede  température  la  nature 
des  différentes  complications. 

Dans  notre  exposé,  nous  avons  indiqué  le  diagnostic  diffé- 
rentiel des  courbes  thermiques  entre  elles  au  cours  des  diffé- 
rents accidents:  nous  n'avons  pas  négligé  non  plus  le  côté 
clinique  en  donnant  au  fur  et  à  mesure  les  symptômes  des 
différentes  affections  qui  ont  pu  influencer  la  marche  du  pouls 
et  delà  température.  De  cette  façon,  l'on  arrive  facilement  à 
faire  le  diagnostic  voulu  :  Texamen  des  feuilles  de  tempéra- 
ture nous  fait  pressentir  la  complication,  que  vient  nous  con- 
firmer l'examen  clinique. 

Dans  ce  travail,  nous  ne  nous  occuperons  que  des  accidents 
précoces,  immédiats,  surtout  des  i5  premiers  jours  qui  sui- 
vent Faccouchement,  accidents  que  l'on  observe  chez  les  ac- 
couchées pendant  leur  séjour  à  Thôpital.  Pour  les  accidents 
au  delà  du  i5**  jour,accidents  infectieux  à  une  période  avancée 
des  suites  découches  (phlébite,suppurations),  nous  les  étudie- 
rons dans  un  travail  ultérieur.  De  cette  façon,  nous  laissons 
de  côté  aussi  les  accidents  tardifs  (infections  chroniques  de 
l'utérus  et  des  annexes),  accidents  qui  évoluent  au  delà  du 
premier  mois  et  dont  l'étude  rentre  dans  le  domaine  chirur- 
gical. 

Nous  décrirons  d'abord  :  i**  le  pouls  et  la  lempéralure  pen- 
dant la  puerpéralité  physiologique  (grossesse  et  suites  de 
couches  normales),  ce  qui  nous  permettra  d'étudier,  dans  une 
deuxième  partie  :  2**  le  pouls  et  la  température  pendant  la 


Digitized  by  VjOOQIC 


352  DU    POULS   PENDANT    LA    PUER PKR ALITE 

puerpéralité  pathologique   (grossesse   et  suites    de  couches 
anormales). 

Toutes  nos  recherches  ont  été  faites  à  la  maternité  de  l'Hô- 
lel-Dieu,  dans  le  service  de  notre  maître  le  D'  Champetier  de 
Ribes,  et  nous  devons  tous  nos  remerciements  à  Mlle  Graillot, 
sage-femme  en  chef  du  service,  qui  a  bien  voulu  nous  aider 
h  établir  nos  feuilles  de  température. 
# 

I.  —  Pouls  et  températare  poDdaDi  la  g^rosscssc  et  les  suites 
de  couches  normales. 

I.  Pendant  la  grossesse  normale.  —  La  température  pen- 
dant la  grossesse  normale  et  physiologique  diffère  peu  de  ce 
qu'elle  est  à  l'état  ordinaire.  Sur  20  femmes  examinées,  matin 
et  soir,  à  la  maternité  de  THôtel-Dieu,  la  courbe  thermique 
moyenne  variait  de  36° ,6  à  36°, 8  avec  un  maximum  de  87°  et 
un  minimum  de  36'' /|. 

Le  pouls  chez  les  femmes  en  couches  a  été  différemment 
décrit  par  les  auteurs.  D'après  Louge  (  1),  le  pouls  d'une  femme 
jeune,  bien  portanle,  éveillée,  au  repos,  hors  l'état  de  gros- 
sesse, est  de  72  à  76  ;  pendant  la  grossesse  (vers  le  5®  mois),  le 
pouls  moyen  varie  entre  8/|,6  et  86,9,  suivant  la  position 
assise,  couchée  et  debout. 

Karl  Heil  (2\  cilé  par  Varnier,  ayant  étudié,  dans  un  mé- 
moire, le  pouls  chez  les  femmes  enceintes,  arrive  aux  moyennes 
suivantes  :  chez  une  femme  bien  portante,  au  repos,  hors 
Tétat  de  grossesse,  le  pouls  tombe  au-dessous  de  la  moyenne 
admise,  70. 

Pouls  ai>dess(  us  de  75 60,8     p.   100 

—  —  65 24,45      — 

—  —  (30 11,45      — 

Varnier  (3),  ayant  examiné  32  femmes  grosses  à  la  clinique 

^1    LocGE,  loc.  ril.j  1S86, 
(2  Karl  Ileil,  lor,  r/7.,  i8f,9. 
3    VAnNiEii.  loc.  rit. y  i^^X'iO^O' 
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Baudelocque,  au  cours  des  deux  premiers  mois  de  la  gros- 
sesse, en  prenant  le  pouls  à  9  heures  du  matin,  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

Pouls  constamment  au-dessus  de  75  ou  avec  de  rares  des- 
centes au-dessous  26  =  81     p.  100 

Pouls  à  cheval  sur  75 ^,=  11,5      — 

Poulsfranchementau-dessousde75.      2=  6,25    — 

Comme  conclusion^  Ion  peut  dire  que,  d'après  les  travaux 
précédents,  il  semble  que  le  pouls  a  tendance  à  rester  au- 
dessous  de  75  pendant  la  grossesse  physiologique  ;  il  est 
donc  généralement  au-dessus  de  la  normale.  La  température 
oscille  entre  36^6  et  36*^,8  (dans  Taisselle)  ;  elle  dilîère  donc 
très  peu  de  la  normale  (voyez  tracé  I;. 

II.  Pendant  le  travail  et  raccouchement.  —  La  température 
s'élève  pendant  les  contractions  du  travail  ;  cette  élévation 
varie  de  2  à  5  dixièmes  de  degré  et  paraît  en  rapport  avec  la 
fréquence,  la  durée,  Ténergie  des  contractions  :  souvent  le 
thermomètre  descend  pendant  Tintervalle  des  douleurs.  Du 
début  à  la  fin  du  travail,  il  y  a,  en  général,  une  élévation  de  3 
à  5  dixièmes  de  degré  environ.  A  la  fin  du  travail,  le  thermo- 
mètre monte,  et  si  Ton  prend  la  température  aussitôt  après 
raccouchement,  on  voit  qu'elle  oscille  entre  37»  et  37°,b(Tar- 
nier  et  Budin  )(  1  ).  Quelquefois  cependant  le  thermomètre  mon  te 
et  peut,  au  moment  de  laccouchement,  atteindre  38*",  38",5 et 
même  39**  ;  il  s  y  maintient  pendant  les  premières  heures  qui 
suivent  Taccouchement  et  ensuite  tombe  au-dessous  de  la 
normale.  Cette  élévation,  appelée  fièvre  de  travail^  serait  due 
pour  les  uns  «  au  surmenage  causé  par  le  travail  de  raccou- 
chement »  (Ribemont-Dessaignes  et  Lepage)  (2),  car  Ton 
observerait  ces  cas  surtout  à  la  suite  d'un  travail  laborieux. 
Pour  d'autres,  il  y  aurait  un  degré  d'infection  (Vinay)  (3).  Celte 

(1)  Tar7<ier  et  Budin,  Traité  de  Part  des  accouchemenls  (infection 
puerpérale), p.  591.  G.  Sleinheil. 

(2)  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage,  p.  i233. 
(3}  Vinay,  hc,  cit.,  1894. 
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fièvre  commence  à  diminuer  deux  heures  après  Texpulsion  et 
atteint  la  normale  dans  les  douze  heures  qui  suivent. 

Le  pouls,  d'après  Louge  (i),  s'accélère  de  5  à  6  pulsations 
par  minute  pendant  les  douleurs  préparantes,  de  i5  à  20  pul- 
sations pendant  les  contractions  efficaces,  en  dehors  de  l'ef- 
fort, pour  retomber,  en  moyenne,  à  82  aussitôt  après  l'expul- 
sion du  fœtus.  Puis,  il  remonte  à  100  ou  120  pendant  le  fris- 
son physiologique,  et  descend  enfin  plus  ou  moins  brusque- 
ment, après  la  délivrance,  au-dessous  de  la  moyenne  normale. 
Ce  ralentissement  se  montre  de  8  à  48  heures  après  la  déli- 
vrance. 

Pour  conclure^  Ton  peut  dire,  d'après  ce  qui  précède,  qu'il 
y  a  pendant  le  travail  une  accélération  manifeste  du  pouls  et 
de  la  température,  qui  peut  se  prolonger  pendant  10  à 
12  heures  après  l'accouchement.  La  température  moyenne 
oscille,  en  général,  entre  87**  et  37**,5,  elle  dépasse  rarement  38**  ; 
elle  peut  atteindre  38**,5,  dans  des  cas  exceptionnels.  Le  pouls 
suit  la  température  et  subit  les  mômes  oscillations,  s'accélère 
progressivement  pendant  les  douleurs,  pour  atteindre  82  au 
moment  de  l'accouchement.  Il  peut  atteindre  100  à  120  pulsa- 
tions après  Taccouchement  (voy.  tracé  I). 

III.  Pendant  les  suites  de  couches.  — -  La  température ^ 
d'après  Lefort  (2),  est  influencée  par  le  travail  et  la  durée  de 
ce  dernier,  sa  marche  plus  ou  moins  normale,  la  quantité  de 
sang  écoulée,  le  moment  de  la  journée  ou  de  la  nuit.  En  tenant 
compte  de  ces  considérations,  il  arrive  à  formuler  la  loi  sui- 
vante :  «  Augmentation  de  la  température  dans  les  12  heures 
qui  suivent  l'accouchement  normal,  puis  l'abaissement  qui 
survient  dans  les  12  dernières  heures  de  la  journée.  » 

Pour  cet  auteur,  la  température  plus  basse,  immédiatement 
après  l'accouchement,  monte  dans  les  12  heures  suivantes, 
pour  tomber  de  nouveau  de  près  de  o,5  dans  les  12  autres 
heures.  Et  définitivement  l'augmentation  de  la  température 


(1)  Louge,  loc.  cif.^  1886. 

(2)  Lefort,  loc,  cil.,  1869. 
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est  égale  à  l'abaissement  qui  snit,  de  sorte  que,  en  général,  au 
bout  des  24  premières  heures,  le  thermomètre  arrive  à  la 
même  hauteur  qu'immédiatement  après  l'accouchement.  Il 
résulte  de  ces  recherches  que  la  température  est  : 

Immédiatement  après  la  naissance  (sur  38  obs.)  .      87**,! 

12  heures  après  la  naissance  (sur  28  obs.) 37**,4 

24      —  —  (sur  43  obs.) 370 

Cet  auteur  cite  des  cas  extrêmement  rares  où,  après  l'accou- 
chement, on  a  constaté  38^5  chez  une  multipare,  dont  le  tra- 
vail fut  très  rapide,  l'expulsion  s'étant  faite  au  bout  de  deux 
à  trois  contractions. 

Lefort  fait  remarquer  que,  dans  son  ensemble,  la  tempéra- 
ture des  nouvelles  accouchées  dépasse  de  quelques  dixièmes, 
pendant  6  à  7  jours,  la  température  normale.  Ce  fait  serait  dû 
à  l'excitabililé  plus  grande  des  nouvelles  accouchées  sur  les- 
quelles toutes  les  causes  morbides  exercent  une  profonde 
influence. 

Pour  Siredey  (1),  sur  5o  observations  de  femmes  exemptes 
de  complications  inflammatoires,  et  tenant  compte  des  5  jours 
qui  suivent  la  délivrance,  la  température  oscille  autour  de  87°,  1 , 
avec  un  maximum  de  87^,3  et  un  minimum  de  37''.  La  tempé- 
rature la  plus  élevée  est  celle  du  premier  jour  qui  suit  l'ac- 
couchement ;  la  plus  basse  est  celle  du  2*  jour  qui  suit  l'ac- 
couchement. A  partir  du  3«  jour,  elle  se  maintient  pendant 
quelques  jours  au-dessous  de  la  normale,  puis  elle  commence 
à  s'élever  de  2  dixièmes  pour  se  rapprpcher  graduellement  de 
l'état  normal,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'époque  de  Tac- 
couchemenl,  et  atteindre  37'*,5  vers  le  9®  jour  (temp.  rectale). 

De  notre  côté,  en  prenant  régulièrement  la  température 
matin  et  soir  chez  5o  nouvelles  accouchées,  nous  sommefs 
arrivés  aux  moyennes  suivantes  : 

i*>  12  à  24  heures  après  l'accouchement,  la  température  est 
comprise  entre  36'*,8  et  370,4  ; 

(1)  StREDEY,   loc.  cit.,   1884 
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2*^  Le  2"  jour,  la  température  tend  à  s'élever  et  se  maintenir 
pendant  7  à  8  jours  au-dessus  de  la  normale.  Cette  élévation 
est  très  faible  et  oseille  entre  2  et  3  dixièmes  de  degré  ; 

3"  La  température  moyenne  normale  prise  dans  Taisselle 
est  de  36**,8  ;  les  températures  descendant  au-dessous  de  ce 
chiffre  sont  rares. 

Dans  quelques  cas  rares,  dans  les  12  heures  qui  suivent 


Tracé  I  (1).  —  |Pouls  et  température 
pendant  la  puerpéralilé  normale. 


l'accouchement,  la  température  du  travail  augmente  progres- 
sivement de  5  à  8  dixièmes,  dépassant  rarement  1°.  Dans  les 
heures  suivantes,  la  température  tombe. 

D'après  les  auteurs  précédents  et  d'après  nos  propres 
observations,  Ton  peut  conclure  que  la  température  moyenne 
dans  les  suites  de  couches  normales,  prise  dans  Taisselle, 
doit  osciller  entre  36\8  et  37^,2  (voy.  tracé  I). 

Le  pouls  dans  les  suites  de  couches  a  été  l'objet  de  nom- 
breux travaux  en  France  et  à  Tétranger,  comme  nous  Tavons 
dit  au  début  de  ce  travail.  Voici  le  résumé  des  recherches  de 
Blot  (2),  publiées  en  1864  dans  un  mémoire  présenté  à  TAca- 

(1)  Dans  nos  tracés,  la  ligne  pleine  est  celle  de  la  température  ;  la 
ligne  claire  marque  la  courbe  du  pouls. 

(2)  Bi.oT,  1864,  hc,  cil. 
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demie  de  médecine  et  que  nous  empruntons  au  travail  de 
notre  maître  le  D*"  Varnier  (1): 

V  Chez  les  femmes  en  couches  bien  portantes,  on  voit  généra- 
lement survenir  un  ralentissement  du.  pouls  plus  ou  moins 
marqué. 

S'»  La  durée  du  ralentissement  varie  de  quelques  heures  à  iO 
ou  12  jours. 

3«  La  marche  du  ralentissement  est  presque  toujours  la  même, 
il  commence  ordinairement  dans  les  24  heures  qui  suivent  Tac- 
couchement,  il  va  en  augmentant,  il  reste  un  certain  temps  sta- 
tionnaire,  puis  disparaît  peu  à  peu. 

4°  On  le  voit  souvent  persister  même  à  un  degré  très  prononcé 
pendant  la  période  des  couches  qu'on  décrit  généralement  sous  la 
dénomination  souvent  impropre  de  fièvre  de  lait. 

5°  Le  ralentissement  du  pouls  est  un  signe  pronostic  très  favo- 
rable ;  on  ne  le  rencontre  que  chez  les  femmes  bien  portantes. 

6"  Les  recherches  sphygmographiques  faites  avec  M.  Marey 
montrent  d'une  manière  manifeste  qu'il  est  en  rapport  avec  une 
augmentation  de  la  tension  artérielle  après  l'accouchement. 

Depuis  lors,  de  nombreux  mémoires  sont  venus  confirmer 
les  travaux  de  Blot. 

Louge,  en  1886  (2),  dans  un  mémoire  arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

i°  Le  pouls  oscille  peudant  toute  la  durée  des  suites  de  couches 
entre  72  et  80  sans  jamais  descendre  au-dessous.  C'est  la  courbe 
sans  ralentissement. 

2<»  Sa  fréquence  oscille  entre  li  et  80,  mais  l'on  observe,  à  cer- 
tains jours  des  couches,  une  diminution  momentanée  ;  le  pouls 
descend  à  60  et  à  58,  puis  s'élève  de  nouveau,  c'est  la  courbe  la 
plus  commune,  à  ralentissement  mixte. 

3^  La  fréquence  du  pouls  qui  se  tenait  entre  70  et  84  après  la 
délivrance  se  ralentit  manifestement  et  graduellement,  oscille  en 
moyenne  entre  50  et  46,  présente  le  maximum  de  ralentissement 

(1)  Varnier,  I02,  cit. 

(2)  Louge,  loc.  cii. 
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le  matin  du  7^  jour,  puis  s'élève  successivement  au  cblilre  normal. 
C'est  la  courbe  à  ralentissement  franc;  elle  forme  une  courbe  à 
concavité  supérieure. 

Telles  étaient  les  connaissances  presque  classiques  sur 
Télat  du  pouls  après  raccouchement,  lorsque  parut  en  Alle- 
magne un  travail  de  Karl  Heil  (i),  qui  arrive  à  des  données 
opposées.  Voici  en  résumé  ses  conclusions  : 

40  D^  1er  au  ge  jour  la  moyenne  va  de  71  à  7o  pulsations,  pour 
s^élever  à  78  le  ^  jour  et  81  le  10*»  jour. 

2®  11  n'y  a  pas  de  ralentissement  physiologique  du  pouls  des 
accouchées.  Le  pouls  peut  être  lent,  et  c'est  là  un  phénomène  de 
bon  augure,  mais  il  ne  représente  pas  ira  attribut  propre,  exclusif 
aux  suites  de  couches. 

Varnier  (2),  ayant  repris  la  question  dans  un  travail  publié 
l'année  suivante  et  observant  dans  le  milieu  et  dans  les  ccm- 
diiions  où  Blot  a  observé,  y  recueille  une  série  d'observations 
concluantes. 

Ces  observations,  portant  les  unes  sur  35  femmes  accou- 
chées différentes  et  les  autres  sur  36  femmes  observées  pen- 
dant la  grossesse  et  les  suites  de  couches,  donnent  les  ré- 
sultats suivants  : 

Pouls  au-dessus  de  75 2,85  p.  100 

—  achevai  sur  70 57,i4      — 

—  au-dessous  de  75 l^o    »      — 

De  toutes  ces  recherches  il  en  arrive  aux  mômes  conclu- 
sions  que  Blot  : 

4®  On  voit  généralement  survenir  chez  les  femmes  en  couches, 
bien  portantes,  un  ralentissement  plus  ou  moins  marqué  du  pouls. 

2°  Dans  l'état  physiologique,  le  ralentissement  du  pouls  nous 
parait  un  fait  général  ;  son  degré  seul  varie;  il  ne  tient  iras  à  une 
disposition  particulière  à  quelques  femmes  qui  auraient  naturelle- 
ment le  pouls  lent. 

(1)  Karl  Heil,  Ioc.  cit,^  1899. 

(2)  Varnier,  ioc,  cit„  1899-1900. 
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On  peut  conclure  par  suite  des  travaux  précédents  que  la 
marche  du  pouls  et  de  la  température  est  très  variable  pen- 
dant les  suites  de  couches  normales.  Si  parfois  les  deux 
courbes  suivent  une  marche  parallèle,  le  plus  souvent  il  y  a 
un  désaccord  manifeste  entre  les  deux  et  ordinairement  de  la 
façon  suivante  ; 

1°  Le  pouls  se  ralentit  en  général  pendant  les  suites  de 
couches  et  se  maintient  entre  60  et  70.  Dans  des  cas  excep- 


Tracé  II.  —  Montée  laiteuse. 

tionnels  on  l'a  vu   descendre  à  44  ^t  même  à  3o  pulsations. 

2®  Le  ralentissement  se  manifeste  de  8  à  4^  heures  après 
la  délivrance.  Sa  marche  est  presque  toujours  la  môme  ;  il 
va  d'abord  en  augmentant,  reste  stationnaire,  puis  disparaît 
progressivement.  Parfois  il  cesse  pendant  quelques  jours 
pour  reparaître  ensuite.  La  durée  du  ralentissement  varie  de 
1  à  12  jours. 

3**  Quelquefois  Ton  observe  vers  le  3®  jour,  au  moment  de 
la  montée  laiteuse,  une  fréquence  du  pouls  de  1  à  4  pulsations  ; 
elle  correspond  à  l'ascension  thermique  qui  accompagne  la 
montée  laiteuse  :  exceptionnellement  le  pouls  monte  de  10  pul- 
sations ;  souvent  il  n'est  pas  interrompu  dans  sa  descente.  Le 
minimum  atteint  oscille  entre  4o  et58  (Vamier)  ;  ce  minimum 
s'observe  du  5®  au  S**  jour.  Lorsque  la  femme  se  lève  pour  la 
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première  fois,  il  esl  habituel  de  constater  une  ascension 
brusque  de  la  courbe  (Voy.  tracé  II). 

/i*"  Le  ralentissement  du  pouls  est  influencé  par  les  hémor- 
rhagies,  qui  peuvent  le  faire  disparaître  si  elles  sont  abon- 
dantes. En  efTet,  d'après  les  recherches  sphygmographiques 
de  Blot  et  Marey,  le  ralentissement  du  pouls  est  lié  à  Taug- 
mentation  de  la  tension  artérielle  après  Taccouchement.  Celte 
haute  tension  résulte  elle  même  de  la  suppression  brusque  de 
l'énorme  circulation  utérine,  et  ce  qui  vient  à  l'appui  de  cette 
explication,  c'est  que  les  caractères  du  pouls  changent,  et 
qu'au  lieu  d'un  ralentissement.  Ton  observe  une  accélération, 
lorsque  la  perte  sanguine  qui  accompagne  la  délivrance  a  été 
un  peu  plus  considérable  qu'elle  ne  doit  être  (Voy.  tracé  I  et  111). 

Valeur  séméïologique  et  pronostique.  —  L'examen  du 
pouls  et  de  la  température  pendant  les  suites  de  couches  nor- 
males peut  avoir  une  grande  valeur  pronostique.  Il  résulte 
de  l'étude  du  pouls  pendant  les  suites  de  couches  que  : 

1°  Le  pouls  qui  fléchit  d'une  façon  sensible  pendant  les 
suites  de  couches  est  d'un  bon  pronostic. 

2<*  Toutes  les  fois  que  le  pouls  excède  loo  pulsations,  une 
complication  a  surgi. 

La  température  peut  également  par  sa  marche  avoir,  elle 
aussi,  une  valeur  pronostique  : 

1°  Le  thermomètre  peut  monter  de  'quelques  dixièmes  de 
degré  dans  les  12  premières  heures  qui  suivent  la  parturition, 
pour  redescendre  ensuite.  Cette  ascension  ne  comporte  aucun 
pronostic  grave,  si  elle  est  éphémère. 

2»  Chaque  fois  qu'il  existe  une  élévation  de  la  température, 
continue,  s'écartant  peu  de  37**,5,  et  surtout  si  elle  dépasse  38°, 
et  qu'elle  s'accompagne  de  rapidité  du  pouls,  on  doit  craindre 
l'existence  de  quelques  complications. 

3**  Quelquefois,  cependant,  on  observe  bien  dans  les  suites 
de  couches  normales  une  légère  élévation  de  la  température, 
au  moment  de  la  montée  laiteuse,  mais  cette  élévation  ne 
doit  pas  dépasser  37**,9.  Dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels, 
on  Ta  vue  dépasser  38<',5  ;  mais  il  faut  savoir  que  cette  montée 
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apparaît  vers  le  2®  ou  3*  jour,  et  elle  est  toujours  éphémère 
(Voy.  tracé  II). 

Par  conséquent,  cette  ascension  légère  et  momentanée, 
bien  distincte  de  celle  que  Ton  peut  observer  les  jours  sui- 
vants et  qui  est  à  la  fois  plus  considérable  et  plus  persistante, 
ne  comporte  aucun  indice  de  pronostic  grave. 

Ceci  nous  amène  à  parler  de  la  fièvre  de  lait.  Admise  par 
les  médecins  anciens,  la  fièvre  de  lait  donna  lieu  à  un  grand 
nombre  de  théories  sur  son  origine  et  sa  cause.  Charpen- 
tier (i)  les  passe  en  revue  et  les  étudie  avec  soin.  Mauri- 
ceau  (2),  le  premier,  réagit  contre  l'idée  de  la  fièvre  de  lait  et 
n'admet  pas  que  la  fièvre  soit  indispensable  à  rétablissement 
de  la  nouvelle  sécrétion.  Plus  tard,  les  études  de  Levret  (3), 
Mourette  (4),  Débraillé  (5),  Mory  (6),  surtout  celles  de 
Depaul  (7),  montrent  qu'en  dehors  de  toute  complication,  la 
sécrétion  lactée,  qui  n'est  d'ailleurs  qu'une  fonction,  s'établit 
sans  fièvre  ;  en  d'autres  termes,  la  fièvre  de  lait  n'existe  pas. 

En  résumé,  si  le  thermomètre  dans  l'accouchement  normal 
(au  moment  de  la  montée  laiteuse)  marque  plus  de  38°,5,  dans 
l'aisselle,  on  peut  affirmer  qu'il  ne  s'agit  plus  de  la  sécrétion 
du  lait,  mais  qu'il  existe  une  complication,  soit  du  côté  des 
seins  eux-mêmes,  soit  du  côté  des  organes  génitaux. 

On  peut  cliniquement  se  rendre  compte  de  la  cause  de  cette 
température;  dans  les  alTections  du  sein  on  rencontre  des 
crevasses  du  mamelon,  de  la  lymphangite.  Du  côté  des  or- 
ganes génitaux,  il  s'agit  d'inflammation  des  déchirures  et  des 
plaies  vulvaires,  d'infection  utérine  locale,  ou  de  résorptions 
de  matières  septiques  et  d'infection  généralisée  (septicémie). 


(1)  CHARPENT|ER,    1872,    1888. 

(2)  Mauriceau,  Traité  des  maladies  des  femmes  grosses  et  de  celles  qui 
sont  accouchées.  4''  édition,  iCj^. 

^,  Levret,  Mém.  Acad.  roy.  de  chir.,  t.  III,  1757. 
\   Mourette,  Quelques  remarques  critiques  sur  la  fièvre  de  lait.  Paris, 

5    Débraillé,  De  la  fièvre  de  lait.  Paris,  i8C>2. 

(i  Mory,  De  la  prétendue  fièvre  de  lait.  Pari?,  i8G3. 

7   Depaul.  lac.  cit.,  1879. 
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II.  —  Pouls  et  tempéraliire  pondani  la  grossesse 
et  les  siiiiss  de  eouches  pathologiques. 

Comme  nous  l'avons  fait  pour  la  grossesse  et  les  suites  de 
couches  normales,  de  môme  nous  étudierons  les  modifications 
du  pouls  et  de  la  température,  d'abord  pendant  la  grossesse, 
puis  pendant  les  suites  de  couches  anormales. 

I.  Pendant  la  grossesse  pathologique.  —  A  part  les  diffé- 
rentes affections  qui  peuvent  se  greffer  chez  les  femmes 


Tracé  III.  —  Hémorrhagie  de  la  grossesse. 

enceintes,  et  qui  présentent  un  tracé  thermique  spécial,  on 
voit  quelquefois  la  courbe  du  pouls  et  de  la  température  subir 
une  modification  anormale,  tantôt  typique  comme  dans  les 
hémorrhagies  de  la  grossesse,  tantôt  atypique  et  irrégulière 
comme  dans  les  divers  états  infectieux  ou  toxiques  (toxi- 
infections,  intoxications,  infections). 

10  Hémorrhagies  de  la  grossesse.  —  Dans  les  hémorrhagies 
de  la  grossesse,  on  voit,  si  la  perte  de  sang  est  légère,  une 
élévation  de  pouls  de  5  à  lo  pulsations  ;  si  l'hémorrhagie  est 
plus  abondante,  l'accélération  est  plus  manifeste,  et  le  pouls 
s'élève  de  i5  à  20  pulsations  au-dessus  de  la  normale  (Voy. 
tracé  111). 
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Celte  élévation  persiste  pendant  quelques  jours  et  disparaît 
avec  rhémorrhagie. 

La  température  reste  normale,  et  sur  la  feuille  on  voit  un 
-désaccord  net  entre  la  courbe  thermique  et  celle  du  pouls. 

2?  Infections  diverses  indétedminées.  —  Sous  ce  chapitre, 
on  peut  placer  tous  les  états  fébriles  dus  à  des  infections 
utérines,  ou  à  point  de  départ  génital,  qui  peuvent  apparaître 
chez  les  femmes  en  couches,  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse.  Ce  sont  de  véritables  états  pathologiques,  obsté- 
tricaux pour  ainsi  dire,  tenant  à  la  grossesse  elle-même,  et 
qui  peuvent  modifier  la  marche  normale  du  pouls  et  de  la 
température  pendant  la  grossesse. 

Tantôt  ce  sont  des  phénomènes  toxiques  (toxémie  hépato- 
gravidique,  mort  du  fœtus  avec  membranes  intactes,  comme 
nous  en  avons  observé  deux  cas  à  la  maternité  de  THôtel- 
Dieu)  ;  tantôt  des  phénomènes  infectieux  consécutifs  à  la  rup- 
ture prématurée  des  membranes  et  tantôt  enfin  des  infections 
indéterminées  graves,  apparaissant  avant  le  début  du  travail, 
les  membranes  intactes,  et  se  comportant  comme  de  véri- 
tables infections  puerpérales  précoces  anie  partum.  Nous 
avons  observé  cette  année,  dans  le  service  de  notre  maître  le 
D^  Champetier  de  Ribes,  deux  cas  de  cet  ordre,  qui  seront 
publiés  ultérieurement.  Dans  tous  ces  cas,  la  courbe  du  pouls 
et  de  la  température  prend  les  caractères  les  plus  variables, 
et  il  est  absolument  impossible  d'en  donner  un  type  clinique. 
Dans  rinfection,  après  rupture  prématurée  des  membranes, 
la  fièvre  éclate  dans  les  2  à  3  jours  en  général,  et  évolue 
comme  dans  les  autres  infections  utérines,  que  nous  décri- 
rons plus  loin.  Quant  aux  autres  états  infectieux  indétermi- 
nés, ils  se  comportent  comme  toutes  les  infections  non  spéci- 
fiques et  sortent  d'un  type  régulier. 

II.  Pendant  les  suites  de  couches  anormales.  —  Après  l'expul- 
sion du  fœtus,  on  peut  observer  un  certain  nombre  de  phéno- 
mènes pathologiques  :  à  part  les  cas  où  il  s'agit  d'une  maladie 
contractée  pendant  la  grossesse,  qui  continue  à  évoluer  pen- 
dant les  suites  de  couches,  il  en  est  d'autres,  tenant  à  la  puer- 
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péralité  même,  qui  se  développent  indépendamment  el  qui 
peuvent  modifier  la  courbe  normale  du  pouls  et  de  la  tempé- 
rature, en  lui  imprimant  une  marche  caractéristique. 

La  plupart  de  ces  états  sont  d'ordre  infectieux  et  d'origine 
puerpérale.  Nous  n'insisterons  particulièrement  que  sur  ces 
derniers.  Sans  vouloir  faire  la  pathogénie  des  accidents  des 
suites  de  couches,  on  peut  dire  simplement  que  les  infections 


TnACÉ  IV.  —  Hémorrhagie  de  la  délivrance. 

chez  les  femmes  accouchées  revêtent  des  formes  cliniques 
nombreuses,  suivant  la  variété  ou  la  virulence  des  microorga- 
nismes, suivant  la  porte  d'entrée  de  ces  derniers  et  la  qualité 
du  terrain  sur  lequel  ils  se  développent. 

Dans  l'infertion  puerpérale,  comme  dans  toutes  les  affec- 
tions microbiennes,  on  doit  considérer  le  microbe  et  la  porte 
d'entrée.  La  pénétration  des  agents  pathogènes  est  variable. 
L'accouchement  peut  être  com[)aré  à  un  véritable  trauma- 
tisme, le  passage  forcé  du  fœtus  s'accompagnant  toujours  de 
lésions  plus  ou  moins  profondes  de  l'appareil  génital. 

U  existe,  en  outre,  la  large  plaie  placentaire  toute  préparée 
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pour  servir  de  porte  d'entrée  aux  germes  pathogènes.  Quant 
aux  microorganismes,  ce  sont  le  streptocoque  le  plus  souvent 
et  toute  la  série  des  microbes,  isolés  ou  associés,  qu'on  ob- 
serve dans  les  différentes  infections.  L'infection  se  fait  de 
deux  façons  :  soit  par  hétéro-infection,  les  germes  venant  du 
dehors,  soit  par  auto-infection,  récidive  d'anciens  foyers 
septiqucs  péri-utérins  ou  de  saprophytes  habituels  du  vagin, 
qui  deviennent  virulents  à  l'occasion  de  Taccouchemcnt. 

Nous  étudierons  successivement,  pendant  les  suites  de 
couches,  les  modifications  du  pouls  et  de  la  température  dues 
à  Yhémorrhagie  de  la  délivrance,  à  la  rupture  prématurée  des 
membranes^  aux  affections  du  sein  (crevasses,  lymphangite, 
galactophorite)  et  nous  finirons  par  \  étude  des  complications 
génitales  (eschares,  infection  utérine,  infection  généralisée). 

1**  HÉMORRHAGIE  DE  LA  DÉLIVRANCE.  —  ChcZ    Ics   fcmmCS   qui 

ont  perdu  une  grande  quantité  de  sang  après  la  délivrance. 
Ton  peut  voir  dans  les  suites  de  couches  un  désaccord  très 
marqué  entre  le  pouls  et  la  température.  La  température  ne 
subit  aucune  modification.  Mais  c'est  surtout  le  pouls  qui  pré- 
sente une  courbe  spéciale.  Dépassant  de  lo  à  12  pulsations  le 
chiffre  normal  au  moment  de  Taccouchemenl,  il  atteint  en 
cas  d'hémorrhagie  abondante  100  à  120  pulsations  au  mo- 
ment de  la  délivrance.  Les  jours  suivants,  il  oscille  autour  de 
1 10  d'abord,  de  100  ensuite  pour  descendre  progressivement 
à  la  normale  vers  le  7®  ou  8®  jour  des  suites  de  couches.  La 
durée  et  l'intensité  de  l'exagération  du  pouls  sont  en  rapport 
direct  avec  l'hémorrhagie.  Dans  son  ensemble  la  courbe  du 
pouls,  qui  atteint  brusquement  son  maximum  au  moment  de 
la  délivrance,  est  progressivement  descendante  (Voy.  tracé  IV). 
Le  diagnostic  différentiel  du  tracé  du  pouls  consécutif  aux 
hémorrhagies  doit  être  fait  avec  les  autres  dissociations  du 
pouls  et  de  la  température,  que  l'on  peut  observer  dans  l'in- 
fection utérine  et  dans  la  rupture  prématurée  des  membranes. 
On  peut  voir,  dans  \  infection  utérine^  une  accélération  du 
pouls,  mais  cette  accélération  débute  le  2*^  ou  le  3**  jour,  oscille 
pendant  quelque  temps  autour  de    100  et  continue  à  s'élever 
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progressivement;  bientôt,  vers  le  6*^  ou  7*  jour,  la  fièvre  s'élève 
à  son  tour.  Dans  son  ensemble,  la  courbe  du  pouls  est  pro- 
gressivement ascendante  (voy.  tracé  XV). 

2°  Rupture  prématurée  des  membranes.  ^-  Chez  les  femmes 
qui  ont  eu  une  rupture  prématurée  des  membranes,  Ton  peut 
voir  souvent  une  dissociation  assez  nette  entre  le  pouls  et  la 


Tracé  \.  —  Rupture  prématurée  des  membranes. 

température.  Cette  remarque  ne  nous  a  pas  paru  indiquée 
par  les  auteurs  classiques,  et  nous  ne  faisons  que  signaler  le 
fait  sans  essayer  d'expliquer  sa  pathogénie.  Sur  20  femmes 
observées,  ayant  eu  une  rupture  prématurée  des  membranes, 
nous  avons  vu  presque  toujours  la  courbe  du  pouls  suivre 
une  marche  identique  :  le  pouls,  normal  le  jour  de  la  rupture 
des  membranes,  s'élève  progressivement  pour  atteindre  90  et 
100  pulsations  au  moment  de  l'accouchement,  c'est-à-dire  en 
général  ^S  heures  après  ;  les  jours  suivants,  il  se  maintient 
autour  de  80  ou  90  pendant  6-10  jours.  Dans  son  ensemble,  la 
courbe  du  pouls  se  maintient  stationnaire  au-dessus  de  la 
température  (voy.  tracé  V).  La  température  elle-même  ne 
présente  rien  de  particulier. 
S""  Crevasses.  —  Sur  3o  accouchées,  nous  avons  observé  que, 
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dans  le  tiers  des  cas,  les  crevasses  ne  modifient  en  rien  la 
courbe  du  pouls  et  de  la  température  ;  dans  les  deux  tiers,  au 
contraire,  l'on  observe  du  côté  de  la  température,  vers  le  4®  ou 
5®  jour,  une  élévation  de  6  à  8  dixièmes,  qui  persiste  pendant 
3-4  jours  pour  disparaître  ensuite.  Le  pouls  ne  subit  pas  de 
modification,  habituellement  (voy.  tracé  VI).  En  présence  du 
désaccord  entre  la  fièvre  légère  débutant  vers  le  4®  ou  S**  jour  « 
(température  au-dessous  de  38*)  et  le  pouls  normal,  Ton  'doit 
penser  à  une  affection  des  seins.  La  malade  raconte  que  les 
tétées  sont  douloureuses  et  les  bouts  des  seins  lui  font  mal. 


Tracé  VI.  —  Crevasses  du  sein. 

A  Texamen  local.  Ton  constate  de  petites  érosions,  des  exco- 
riations à  la  surface  du  mamelon.  Elles  sont  extrêmement 
douloureuses. 

4**  Lymphangite  du  sein.  —  Sur  3o  femmes  atteintes  d'affec- 
tions des  seins^  examinées  au  point  de  vue  du  pouls  et  de  la 
température,  nous  sommes  arrivé  aux  conclusions  sui- 
vantes :  la  TEMPÉRATURE  apparaît  du  5«  au  7®  jour  de  l'accou- 
chement ;  elle  monte  brusquement  à  390  ou  40*"  ;  sa  durée  est 
de  12  à  24  heures  et  tombe  soit  brusquement,  soit  en  deux 
temps  à  la  normale.  Le  pouls  tantôt  ne  suit  pas  la  tempéra- 
ture (avec  une  température  de  4o°  il  reste  à  80),  tantôt  il 
devient  fréquent  d'emblée,  mais  toujours  en  désaccord  avec 
h^  température.  En  présence  d'une  élévation  brusque  de  la 
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température,  accompagnée  de  douleurs  spontanées  et  cuisantes 
dans  la  région  mammaire,  il  faut  découvrir  le  sein,  et  Ton  voit 
alors  des  traînées  rouges,  qui  siègent  le  plus  souvent  à  la 
partie  externe  de  la  glande.  La  peau  est  chaude  et  doulou- 
reuse à  ce  niveau,  le  creuc  axillaire  est  sensible  à  la  pression, 
et  Ion  y  trouve  quelques  ganglions  engorgés  et  douloureux. 
La  ['lymphangite  du  sein  succède  généralement   aux    cre- 


Tracé  VII.  —  Lymphangite  du  sein. 

vasses  du  mamelon  ;  cet  état  fébrile  est  accompagné  de  fris- 
sons petits  et  répétés. 

Quelquefois,  cependant,  Ton  ne  constate  pas  de  réseau 
rouge  et  pas  de  douleur  superficielle,  mais  une  douleur  pro- 
fonde, et,  en  palpant  la  glande,  Ton  peul  sentir  quelques  petits 
cardons  douloureux  qui  convergent  vers  l'aisselle.  Il  y  a  de 
la  lymphangite  profonde.  La  durée  de  cette  affection  est 
(•ourle  et  des  pansements  humides  appliqués  sur  la  région  la 
l'ont  disparaître.  Souvent  la  lymphangite  est  suivie  de  pro- 
duction de  pus  ;  elle  est  alors  associée  à  la  galaclophorite 
suivie  ou  non  d'abcès  (voy.  tracé  VII). 

.VG-vLACTOPHORrrE.  —  Quand  la  galactophorite  est  secondaire 
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à  la  lymphangite,  la  température  qui  était  montée  brusque- 
ment au  bout  de  12  à  24  heures  persiste  encore  pendant 
3-4  jours,  oscillant  autour  de  38*.  On  peut  "alors  penser  à  la 
production  de  pus  dans  les  seins.  Le  pouls  commence  à  aug- 
menter de  i5  à  20  pulsations  pour  tomber  à  la  normale  au 
bout  de  3  à  4  jours  en  même  temps  que  la  fièvre  (voy. 
tracé  VIII). 

Le  diagnostic  clinique  de  la  galactophorite  sera  fait  par 


Tracé  VI II.  —  Lymphangite  et  galactophorite. 

le  palper  :  «  Le  sein  est  volumineux  et  tendu  ;  la  glande  a 
conservé  sa  forme  normale  excepté  dans  certains  cas,  où  Ton 
peut  voir  une  ou  plusieurs  saillies  dures  qui  sont  constituées 
par  les  lobules  atteints  par  l'infection.  L'on  constate  en  outre 
de  la  douleur  au  palper  du  sein,  et  surtout  au  niveau  des 
points  enflammés.  Le  signe  pathognomonique  de  Taffection 
est  la  sortie  de  pus  par  le  mamelon.  Lorsque  le  pus  est  en 
quantité  sufflsante,  il  suffit  d'exprimer  la  mamelle  à  pleines 
mains  pour  le  faire  sourdre,  mais  lorsqu'il  est  peu  abondant, 
il  faut  chercher  en  différents  points  pour  trouver  quel  est  le 
canal  galactophore  qui  est  atteint,  on  doit  alors  explorer  les 
lobules  les  uns  après  les  autres,  puis,  en  appuyant  avec  le 
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pouce  el  rindex  d'avant  en  arrière,  Ton  refoule  le  liquide  du 
côté  du  mamelon.  Le  pus  s'écoule  en  même  temps  que  le 
lait,  la  quantité  'du  pus  varie  de  quelques  gouttes  à  une 
cuillerée  à  café.  »  (Tamier  et  Budin).  (i) 

Très  souvent  nous  avons  été  obligé  d'exprimer  le  sem 
pendant  lo  à  i5  minutes  et  même  20  minutes  parfois,  pour 
arriver  à  sortir  quelques  gouttes  de  pus. 

Quelquefois  il  est  difficile  de  différencier  le  pus  du  lait 
jaunâtre.  D'après  Budin,  Ton  peut  faire  le  diagnostic  macros- 
copiquement  :  «  1°  le  pus  est  plus  verdâtre;  2°  sa  consis- 
tance est  plus  grande  et  plus  homogène  ;  S®  si  Ton  recueille 
le  liquide  sur  de  la  ouate,  le  lait  pénètre  plus  vite  et  à  la  fois 
plus  profondément  et  plus  largement  ;  le  pus  y  reste  plus 
supeificiellement,  comme  en  relief  ».  Enfin,  dans  certains 
cas,  au  bout  de  1  à  3  semaines,  quand  tout  s'est  calmé,  la 
température  s'élève  à  38^,5  ou  à  39**,  de  petits  frissons  appa- 
raissent, l'abcès  s'est  formé.  Nous  ne  ferons  pas  Thistoire 
clinique  des  abcès  du  sein,  accidents  tardifs  des  suites  de 
couches  (1  à  4  semaines,  le  plus  souvent),  qui  sont  plutôt 
d'ordre  chirurgical. 

Diagnoslic  différenliel  des  complications  du  sein,  —  L'infec- 
tion des  voies  génitales  sera  éliminée  d'emblée  par  l'absence 
de  tout  symptôme  pelvien,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  ; 
d'autre  part,  la  courbe  thermique  et  le  tracé  du  pouls  sont  tout 
autres.  Le  diagnostic  avec  la  montée  laiteuse  est  plus  difficile 
à  faire  :  apyrétique  en  général,  elle  peut  présenter  des  oscil- 
lations thermiques  au-dessous  de  38**  et,  dans  des  cas  rares 
(1/200),  elle  s'accompagne  de  fièvre  ;  la  température  peut  mon- 
ter vers  le  3*  jour  à  38<>,  à  38<',5  exceptionnellement,  mais  sa 
durée  est  courte,  6  à  12  heures  en  général.  Le  pouls,  sans 
être  parallèle  à  la  température,  monte  de  8  à  10  pulsations 
(voy.  tracé  II).  Enfin,  à  l'examen  clinique,  les  seins,  tout  en 
étant  durs,  ne  sont  pas  douloureux,  ne  présentent  pas  de  cre- 
vasses, pas  de  noyau  localisé,  ni  de  traînées  lymphangitiques. 

(i)  Tarnier  et  Budin,  1901  (IV  vol.). 


Digitized  by  VjOOQIC 


DANIEL  371 

Quelquefois,  celte  dureté  des  seins  est  très  marquée  et  exas- 
pérée par  le  palper.  La  montée  laiteuse  ne  dépasse  guère 
10  à  12  heures  et  les  seins  deviennent  moins  tendus. 

6*  Escarres.  —  Les  escarres  peuvent  être  superficielles  (à  la 
vulve)  ou  profondes  (du  vagin).  La  température  apparaît  vers 
le  3"  jour,  ne  dépasse  pas  38"*  ou  38^,3  et  disparaît  du  7®  au 
9*  jour.  Dans  certains  cas,  Ton  n'observe  pas  de  fièvre.  Le 
pouls  suit  la  température,  il  oscille  autour  de  80  (voy.  tracé  IX). 
Le  diagnostic  clinique  doit  être  fait,  en  examinant  la  ré- 


Tracé  IX.—  Escarres. 

gion  vulvaire,  ou  les  parois  du  vagin  à  Taide  de  valves  :  Ton 
voit  des  surfaces  irrégulières,  rosées  par  endroits,  couvertes 
d'exsudats  grisâtres  par  ailleurs,  et  d'aspect  diphléroïde  dans 
d'autres.  Les  escarres  sont  trè^  influencées  par  les  attouche- 
ments journaliers  à  la  teinture  d'iode.  Leur  durée  varie  de  6  à 
7  jours.  Le  diagnostic  différentiel  de  la  courbe  du  pouls  et  de 
la  température  liée  aux  escarres  doit  se  faire  avec  Tinfection 
utérine,  qui  débute  de  la  môme  façon,  mais  Tulérus  petit  et 
retracté,  lochies  normales,  absence  de  douleurs  utérines,  sont 
autant  de  symptômes  permettant  d'éliminer  cette  affection. 

7*  Infection  utérine  (endométrite  puerpérale).  —  La  tempé- 
rature débute  du  3«  au  7*  jour,  le  thermomètre  s'élève  pro- 
gressivement à  37^,5,  38, 38*»,5.  Au  bout  de  2  à  3  jours  de  celte 
fièvre  légère,  la  courbe  s'élève  brusquement  à  /Jo**,  à  la  suite 
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d'un  frisson.  Rarement  la  température  apparaît  du  i*' au  3« 
jour,  dans  ce  cas  il  s'agit  de  véritables  septicémies.  La  marche 
de  la  courbe  thermique  est  variable  suivant  la  gravité  de  Taf- 
feclion  et  le  traitement  administré.    . 

1**  Elle  peut  se  maintenir  aux  environs  de  4o  avec  des  oscil- 
lations d'un  degré,  la  température  étant  ordinairement  plus 
élevée  le  soir  que  le  matin  ;  dans  d'autres  casjes  oscillations, 


Tracé  X.  —  Infection  non  traitée.  Mort. 

beaucoup  plus  marquées,  atteignent  jusqu'à  2**  et  3**  ;  quel- 
quefois, enfin,  on  peut  voir  la  courbe  s'abaisser  aux  environs 
de  38"*  pendant  1  à  4  jours  pour  remonter  ensuite  (voy.  tracé  X). 
Elle  peut  durer  plusieurs  semaines  accompagnée  d'un  état 
général  grave,  et  être  suivie  de  mort.  Les  malades  peuvent 
guérir  même  dans  ces  cas  graves. 

2° D'autres  fois,  la  température  peut  /om^er  soit  progressive- 
ment à  la  normale  au  bout  de  quelques  jours  sans  aucun 
traitement  :  la  chute  de  la  température  se  fait  en  général  len- 
tement et  la  courbe  descend  peu  à  peu  à  37**  ;  les  lésions  ten- 
dent à  se  circonscrire,  à  évoluer  comme  une  inflammation 
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vulgaire  et  à  se  terminer  le  plus  souvent  par  résolution  (voy. 
tracé  XI)  ;  soit  brusquement  dans  des  cas  exceptionnels  ou 
après  cureltage  ;  soil  enfin  à  la  suite  d'une  complication  :  on 
voit  quelquefois,  vers  le  t^-S**  jour  de  Tinfeclion,  apparaître 
près  de  Tutérus  une  tuméfaction  douloureuse  au  palper.  Son 
apparition  est  de  bon  augure,  elle  semble  annoncer  que  ralTec- 
tion  se  localise  et  perd  sa  tendance  à  la  généralisation.  En 


Tracé  XL  —  Infection  non  traitée.  Guérison. 

même  temps,  la  fièvre  tombe.  Cette  tumeur  peut  finir  par  la 
résolution,  mais  elle  peut  aussi,  dans  des  cas  plus  graves  et  plus 
rares,  finir  par  la  suppuration.  La  fièvre  prend  alors  le  type 
continu  avec  légères  exaspérations  vespérales,  le  thermomètre 
monte  dès  le  début  à  89®  et  même  à  4o**,  et  puis  le  lendemain 
ou  les  jours  suivants  oscille  autour  de  890  pour  descendre  pro- 
gressivement vers  le  lo*  ou  le  12*  jour  en  se  rapprochant  de  la 
normale. 

8**  Enfin  la  courbe  thermique  peut  être  modifiée  par  le  Irai- 
iemenl,  qui  a  été  magistralement  établi  par  M.  le  professeur 
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Pinard  (i),  dont  voici  les  principales  indications:  «  A  la 
première  élévation  thermique,  chez  une  nouvelle  accouchée, 
donner  une  injection  intra-utérine  (10-12  litres).  Si  la  tempé- 
rature suivante  est  normale,  on  s'en  tient  à  cette  première 
injection.  Si  la  température  suivante  ne  monte  pas  au-dessus 
de  38**,  le  pouls  étant  120,  cureiier  quand  le  3®  jour  est  accom- 
pli ».  D'après  cet  auteur  aucun  curettage  ne  doit  être  fait, 
si  la  date  de  Taccouchement  est  récente  (au  moins  3  jours) 
ou  si  Ton  se  trouve  au  delà  du  3®  jour  de  fièvre. 

Actuellement,  presque  tous  les  accoucheurs  sont  partisans 
du  traitement  de  Tinfection  utérine  par  le  curettage.  La  pra- 
tique de  notre  maître,  le  D'  Champctier  de  Ribes,  peu  diffé- 
rente de  celle  de  M.  le  professeur  Pinard,  est  absolument  pro- 
bante :  tout  en  tenant  un  grand  compte  de  la  température,  il 
rattache  à  Télat  général  et  local  (agitation,  céphalée,  frissons, 
gros  utérus,  etc.)  une  importance  toute  aussi  capitale.  Sa 
technique  comporte  plusieurs  temps  : 

1°  Antisepsie  ; 

2,°  Chloroformisatictfî,  qui  n'est  pas  indispensable  ; 

3*>  Curettage  avec  la  curette  mousse  (modèle  Champetier 
de  Ribes)  ; 

4"*  Badigeonnage  de  Tutérus  à  la  teinture  d'iode  ; 

5**  Pansement  intra-utérin  à  la  gaze  iodoformée.  Les  jours 
suivants,  on  retire  la  gaze  3o  heures  après  le  curettage,  si  la 
température  est  tombée  à  la  normale  ;  ou  bien,  on  renouvelle 
le  pansement  au  bout  de  24  heures  si  la  fièvre  persiste  le  len- 
demain du  curettage. 

Grâce  à  cette  pratique,  et  surtout  par  le  badigeonnage  à  la 
teinture  d'iode,  qui  stérilise  en  quelque  sorte  la  cavité  uté- 
rine, on  n'observe  plus,  après  le  curettage,  de  frissons,  ni  les 
courbes  thermiques  continuant  à  osciller  les  jours  suivants. 
La  chute  de  la  température  se  fait  en  général  10  heures  après 
le  curettage. 

En   contrôlant  les  feuilles  de  température  des   diverses 

(1)  PiNAHD  et  Wallich,  1896,  /oe.  cit. 
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iemmes  que  nous  avons  curettées  depuis  le  i*'  mars,  Ton  voit 
facilement  que,  dans  le  cureltage  précoce  (1"  élévation  ther- 
mique), la  chute  de  la  température  se  fait  rapidement  ;  que, 
dans  le  curettage  au  delà  de  48  heures,  la  température  descend 
progressivement  ;  et  que,  dans  le  curettage  tardif  (3®  jour  et 
au  delà),  la  température  tend  à  persister  et  qu'une  complica- 
tion peut  apparaître.  Nous  pouvons  donc  diviser  le  curettage, 


Tracé  XII.  —  Chute  brusque  et  définitive  du  pouls 
et  de  la  température.  (Pinard  et  Wallich.) 


au  point  de  vue  de  ses  suites,  en  curettage  uiile^  favorable  et 
inutile. 

En  examinant  ces  mêmes  feuilles  de  température,  nous 
avons  presque  toujours  trouvé  les  mêmes  tracés,  et  la  tempé- 
rature après  le  curettage  peut  être  ramenée  à  trois  types,  dont 
nous  empruntons  la   description  à  Pinard  et  Wallich  (1)  : 

1*  Chute  brusque  et  définitive  de  la  température  et  du  pouls 
à  la  normale  (3o  p.  100). 

»•  Chute  progressive  (28  p.  100)  :  la  température  et  le  pouls 
restent  élerés,  mais  ne  remontent  pas  au-dessus  du  point 
atteint  avant  le  curettage  ;  la  chute  se  fait  en  2,  3,  4?  &f 
6  jours. 

(1)  PiNAM)  et  WALLicti,  /oe.  cit.y  l806. 
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3°  Réascension  de  la  température  et  du  pouls.  La  tempéra- 
ture prend  le  type  ascendant  ;  elle  peut  être  précoce  (24  heures 
après  le  curettage),  ou  tardive  (quelques  jours  après).  Brusque 
ou  progressive,  lascension  dépasse  le  point  atteint  avant 
lopération;  elle  témoigne  dune  réinfection  ou  d'une  désinfec- 
tion imparfaite.  En  ce  cas,  Pinard  se  demande  si  le  curettage 
est  suffisant,  et  il  pratique  une  deuxième  opération.  Cette 
réascension  elle  même  peut  descendre  brusquement,  ou  pro- 


Tracé  XIII.  —  Chute  progressive  de  la  lerapérature 
et  du  pouls.  (Pinard  et  Wallich  ) 


gressivement;  dans  d'autres  circonstances,  quelle  que  soit  l'in- 
tervention locale,  la  température  monte  jusqu'à  la  mort  (voy. 
tracés  XII,  XIII,  XIV). 

Le  pouls  dans  l'infection  utérine  est  très  important  à  con- 
naître. On  peut  observer  plusieurs  cas  :  1**  Le^  pouls  normal 
avant  l'ascension  thermique  apparaît  avec  la  fièvre,  suit  géné- 
ralement la  température  dans  sa  marche  et  s'élève  à  90,  100 
et  120  pulsations,  suivant  la  hauteur  de  la  courbe  thermique. 
Il  présente  son  maximum  au  moment  des  frissons  ;  2**  dans 
certains  cas,  il  y  a  dissociation  entre  la  température  et  le  pouls, 
sie  dernier  étant  rapide  par  rapport  à  la  hauteur  de  la  tempé- 
rature. On  peut  observer,  par  exemple,  une  température  de  38** 
avec  120  pulsations;  3*  enfin,  on  peut  voir  la  fréquence  du 
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pouls  précéder  tous  les  autres  accidents,  même  Télévation 
Ihermique  (voy.  tracé  XVI). 

Diagnostic  clinique  :  élévation  de  la  température  et  fréquence 
du  pouls  chez  une  nouvelle  accouchée,  vers  le  2®  ou  3*  jour, 
sont  les  deux  principaux  signes  qui  font  penser  à  l'infection 
utérine. 

Si  Ton  examine  la  malade,  l'on  trouve  comme  symptômes 
généraux  apparaissant  le  soir  ou  laprès-midi,  la  céphalée 


TiïACÉ  XIV.  —  Réasccnsion  suivie  de  chute  progrejssive. 
(Pinard  et  Wallich) 

presque  constante,  une  douleur  lombaire,  une  dyspnée  (dysp- 
née toxique)  quelquefois,  que  rien  n'explique  ;  langue  humide 
et  rosée  au  début,  sèche  plus  tard  ;  enfin  un  grand  frisson 
unique  semblable  à  celui  des  fièvres  inlermittentes,  ou  bien 
des  petits  frissons  répétés.  A  V examen  local  on  constate  un 
utérus  volumineux,  mou,  pâteux,  douloureux  à  la  pression, 
surtout  au  niveau  des  cornes  ;  des  lochies  fétides  et  décolo- 
rées (couleur  chocolat).  Le  col  utérin  est  perméable  après  le 
3"  jour,  les  seins  sont  remplis  de  lail.  Dans  les  commémo- 
ratifs  on  peut  trouver  l'absence  de  soins  préalables,  œuf 
ouvert,  rupture  prématurée  des  membranes,  hémorrhagies 
(<|ui  créent  un  terrain  favorable  à  l'infeclion),  travail  pro- 
longé (qui  favorise  l'infection),  enfin  membranes  incomplètes, 
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manœuvres  obstétricales,  etc.  Vévolution  est  variable,  et  si 
on  temporise  sans  intervenir,  on  peut  voir  soit  :  i**  survenir 
des  complications  du  côté  de  Tutérus  ou  des  annexes,  et  tous 
les  accidents  ultérieurs  sont  subordonnés  à  l'évolution  de  la 
complication  elle-même  ;  2*^  rien  d'apparent,  et  la  malade  entre 
en  pleine  fièvre  puerpérale  ;  3  soit,  enfin,  la  guérison  qui  se 
fait  sans  accidents. 

Valeur  séméiologique  et  pronostique  : 


Tracé  XV.  —  Infection  utérine. 
(Pouls  précédant  l'élévation  thermique.) 

1**  Fièvre  qui  s  élève  progressivement  au  3'' jour,  accompa- 
gnée de  frissons  et  de  fréquence  du  pouls,  doit  toujours  faire 
penser  à  une  afTeclion  utérine. 

2"  La  fréquence  du  pouls  (en  dehors  des  aulres  causes  : 
hémorrhagie,  nervosîsme)  a  une  signification  importante  qui 
indique  une  affection  sérieuse. 

30  Fréquence  du  pouls  qui  précède  les  autres  accidents, 
môme  l'élévation  thermique,  doit  faire  craindre  l'apparition 
d'accidents  ultérieurs  du  côté  de  Tutérus. 

8**  Phlébite.  —  Quoique  la  phlébite  soit  un  accident  tardif 
des  suites  de  couches,  elle  présente  cependant  une  phase  ini- 
tiale préphlébilique,  pouvant  s'accompagner  de  modifications 
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du  pouls  et  de  la  température  et  apparaissant  dès  le  début, 
dans  les  10  à  i5  premiers  jours.  Ces  modifications  peuvent 
avoir  la  valeur  de  véritables  symptômes  précurseurs. 

Siredey  (i),  Widal  (2)  insistent  sur  les  élévations  de  /em- 
pérature  que  présente  la  phlébite  dans  les  premiers  jours  des 
suites  de  couches.  Il  y  a  eu,  dès  ces  premiers  jours,  une  réac- 
tion générale,  si  légère  qu'elle  soit,  qui  a  témoigné  de  la  pré- 
sence d'infection.  Cette  température  après  le  3«  jour  oscille 
au-dessous  de  38\  dépassant  rarement  ce  chiffre,  dure  quel- 
ques jours  et  tombe  à  la  normale.  Puis,  au  moment  où  la 
phlébite  apparaît,  il  y  a  une  élévation  de  température  plus  ou 
moins  considérable,  qui  se  produit  toujours  brusquement. 
Parfois,  ne  dépasse  pas  38*^  ou  38°,5  et  se  maintient  au-des- 
sus de  la  normale  avec  des  rémissions  matinales  pendant  2, 
3,  4»  5  jours,  puis  descend  à  la  normale. 

Il  y  a  cependant  des  cas  où  la  période  préphlébitique  est 
apyrétique,  comme  le  prouvent  les  observations  de  Funck- 
Brentano  (3). 

Quelquefois,  la  température  qui  était  tombée  à  la  normale 
subit  une  nouvelle  élévation  :  alors,  les  signes  analogues  à 
ceux  qui  ont  précédé  la  phlébite  apparaissent  dans  le  membre 
sain,  et  ils  annoncent  la  phlébite  double.  Le  pouls,  de  môme 
que  la  température,  prend  une  allure  anormale  ;  dès  le  com- 
mencement des  suites  de  couches,  il  est  fréquent,  et  sa  courbe 
est  irrégulière.  Il  peut  :  i°  soit  osciller  comme  la  courbe 
thermique  et  parallèlement  à  la  fièvre  ;  2**  soit,  au  contraire^ 
prendre  un  aspect  particulier:  vers  le  5*' ou  6' jour,  le  pouls  se 
met  à  monter  et  oscille  aux  environs  de  80  et  90°  ;  quelques 
jours  après,  la  température  monte  et  atteint  le  pouls.  Ce  pouls 
précurseur  de  la  fièvre  a  une  grande  importance,  car  il  per- 
met de  prévoir,  jusqu'à  un  certain  point,  Téclosion  d'un  acci- 
dent tardif,  c'est-à-dire  la  phlébite  (voy.  tracé  XVI). 

(1)  Siredey,  loccii.^  1884. 

(2)  Widal,  Thèse  de  Paris,  1889. 

(3)  Funck-Brentano,  De  la  phlegmatia  alba  dolens  puerpérale.  Rev. 
pratique  dobit,  et  de  pédiatrie,  août  igoo,  p.  240,  tracé  IX. 
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Celle  rapidité  du  pouls  qui  précède  la  fièvre  ne  doil  pas 
ôlre  confondue  avec  les  autres  élévations  des  suites  de 
couches  :  hémorrhagies  de  la  délivrance,  où  la  température 
est  normale  et  où  le  pouls  seul  esl  rapide.  Là,  au  lieu  qu'il 
persiste  et  s'élève  progressivement,  il  tombe  à  la  normale  au 
bout  de  quelques  jours  (voy.  tracé  IV). 

Dans  la  rupture  prématurée  des  membranes,  on  peut  voir 
dans  les  suites  de  couches  une  dissociation  du  pouls  et  de  la 


Tracé  XVI.  —  Phlébite.  Période  préphlébi tique. 

température  :  dans  les  2  ou  3  jours  après  la  rupture  des  mem- 
branes, le  pouls  s'élève  et,  dans  son  ensemble,  la  marche  du 
pouls  forme  une  ligne  presque  horizontale  (voy.  tracé  V). 

Le  diagnostic  clinique  de  la  période  préphlébitiquo  a  été 
particulièrement  étudié  par  Pinard,  Widal.  A  part  les  oscil- 
lations thermiques  pendant  les  10  à  i5  jours  des  suites  de 
couches,  on  observe  des  signes  précurseurs  :  lourdeur  et 
impotence  d'un  des  membres  inférieurs;  quelquefois  un  point 
de  côté  vers  le  12*  ou  le  iB'^jour,  symptôme  tardif  et  de  grande 
valeur  ;  quelques  malaises  ;  douleurs  plus  ou  moins  vives 
<lans  l'épaule  ;  dyspnée  ;  crachats  hémoptoïques  ;  pas  ou  peu 
de  symptômes  thoraciques  (phlébite  à  début  pulmonaire).  Tous 
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ces  symptômes  doivent  faire  prévoir  la  phlébite  qui  apparaît 
après  la  i'*  semaine  ;  quelquefois  dans  la  2®  semaine,  le  plus 
souvent  dans  la  3"  semaine  des  suites  de  couches.  La  courbe 
thermique  et  du  pouls  de  la  période  préphlébitique  peut  être 
confondue  avec  celle  que  présentent  les  escarres  où  on  voit 
les  mêmes  oscillations  légères  ;  mais,  en  examinant  les  voies 
génitales,  on  constate  Texistence  de  lésions  spéciales. 

9''  Infection  généralisée  (septicémie  puerpérale).  —  On  peut 
grouper  dans  ce  chapitre  ce  qu'on  décrivait  autrefois  sous  le 
nom  de  fièvre  puerpérale.  Ce  sont  les  formes  graves  (forme 
septicémique,  forme  pyohémique,  etc.)  de  Tinfeclion  puerpé- 
rale, qui  envahissent  presque  instantanément  la  totalité  de 
l'appareil  primitivement  atteint,  et  tendent  à  la  diffusion  dans 
tout  l'organisme.  La  mort  est  la  terminaison  la  plus  habi- 
tuelle de  ces  cas.  Dans  la  forme  septicémique,  l'infection  se  fait 
d'emblée  ;  les  agents  pathogènes  pénètrent  immédiatement 
dans  les  sinus  utérins  et  dans  le  torrent  circulatoire.  Dans  la 
forme  pyohémique,  la  généralisation  est  secondaire  :  il  y  a 
primitivement  infection  utérine  ;  de  là,  des  embolies  septiques 
sont  lancées  dans  la  circulation  et  l'infection  sanguine  se  fait 
par  poussées  successives.  A  chaque  poussée,  il  y  a  un  frisson, 
avec  élévation  de  température. 

Ces  formes,  fréquentes  autrefois,  sont  devenues  plus  rares 
depuis  l'antisepsie. 

La  température  dans  ces  formes  graves  débute  de  plusieurs 
façons  :  1**  début  précoce  de  la  fièvre  :  le  thermomètre  monte 
dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain  ;  quelquefois  le  jour 
même  de  Taccouchemenl,  la  température  monte  d'emblée 
^  39®^5,  4o®,  quelquefois  4i^  Rémissions  matinales  insigni- 
fiantes. Elle  oscille  autour  de  4o",  dure  de  5  à  i5  jours  et  les 
femmes  meurent  en  général.  Variations  brusques  de  la  tem- 
pérature, tel  est  le  caractère  de  cette  forme;  2**  début  tardif: 
dans  les  premiers  jours  des  suites  de  couches,  au  milieu 
d'une  santé  relativement  bonne,  la  température  oscille 
entre  37^,5  et  37^,9.  Vers  le  9^  ou  lo*  jour  apparaît  un  frisson 
intense,  véritable  accès  de  fièvre  intermittente,  qui  annonce 
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le  début  de  la  maladie  cl  qui  dure  de  un  quart  à  une  demi- 
heure.  La  température  monte  à  40*^  ou  4i**ï  1^  pouls  est  à  120 
ou  i3o;  le  frisson  terminé,  la  température  s'abaisse  à  87°  et, 
après  une  rémission  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours, 
un  nouvel  accès  apparaît.  Puis,  6  à  10  heures  après,  la  tem- 
pérature monte  dans  les  environs  de  89**,  avec  légère  ascen- 
sion vespérale.  Au  bout  de  2  à  3  jours,  survient  un  nouveau 
frisson  violent,  pendant  lequel  le  thermomètre  remonte  à  4o° 
ou  4i**-  Ce  frisson  est  suivi  des  mêmes  oscillations  de  tempé- 
rature, jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle  poussée  fébrile  se  repro- 
duise. La  série  des  frissons  se  succède  irrégulièrement.  On 
peut  en  observer  plusieurs,  soit  dans  la  môme  journée,  soit  à 
des  distances  de  2  à3  jours.  Ces  accès,  remarquables  par  leur 
répétition  et  leur  irrégularité,  constituent  un  type  particulier 
(Tamier  et  Budin). 

Le  pouls  s'accélère  et  persiste.  Il  débute  à  120  ou  i4o  et 
peut  dépasser  160  dans  les  derniers  moments.  D'une  façon 
générale,  le  pouls  suit  la  température,  s'élève  au  moment  des 
frissons  à  120  ou  i3o  et  diminue  dans  l'intervalle  (voy. 
tracé  XVII). 

En  présence  de  ces  faits,  le  diagnostic  s'impose  ;  on  est  en 
pleine  fièvre  puerpérale.  Le  caractère  important  de  ces 
formes  est  le  début  brusque  et  précoce  :  quelquefois  dès  les 
premières  heures  des  suites  de  couches  et  toujours  dans  les 
premiers  jours  de  l'accouchement.  La  marche  est  très  rapide, 
dans  certains  cas  ;  plus  lente  dans  d'autres  variétés.  L'état 
général  s'a  j grave  dès  le  début,  caractéristique  des  infections 
profondes  :  faciès  terreux,  dyspnée,  collapsus  et  mort.  A  l'exa- 
men local,  on  ne  trouve  souvent  rien. 

Dans  la  forme  à  début  tardif,  les  accidents  se  montrent 
vers  le  5*  ou  le  6®  jour,  quelquefois  plus  tard  (2*  ou  3®  semaine 
après  l'accouchement).  Dès  les  premiers  jours,  on  observe 
une  série  de  prodromes,  une  irrégularité  dans  l'évolution  des 
suites  de  couches,  une  légère  élévation  thermique,  insomnie, 
fétidité  des  lochies  ;  à  la  suite  de  ces  phénomènes,  apparaît 
le  frisson.  L'état  général  s'aggrave  progressivement  et  res- 
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semble  à  Tinfeclion  purulente  :  teint  terreux,  langue  sèche, 
délire  quelquefois.  A  Texamen  local,  utérus  gros,  peu  dou- 
loureux au  niveau  des  cornes,  lochies  fétides,  noirâtres,  col 
perméable.  La  marche  est  lente  et  présente  des  alternatives 
d'aggravation  et  de  rémissions  subites.  La  durée  peut  être 
très  longue,  de  5  à  6  semaines,  et  peut  se  terminer  par  la  mort. 


Tracé  XVII.  —  Infection  généralisée. 

Quelquefois  elle  peut  se  compliquer  de  localisations,  qui  peu- 
vent imprimer  au  tableau  clinique  une  allure  spéciale,  suivant 
la  nature  de  la  complication. 

Conclusions.  —  En  finissant  cet  exposé,  Ton  peut  conclure 
de  Tétude  du  pouls  et  de  la  température  pendant  la  puerpé- 
ralité,  qu'ils  sont  d'une  importance  capitale  en  pathologie 
obstétricale  : 

1**  Pendant  la  grossesse,  elle  annonce  Téclosion  d'un  état 
le  plus  souvent  infectieux  et  permet,  par  l'étude  des  symp- 
tômes obstétricaux  ou  des  autres  organes,  de  localiser  l'infec- 
tion même. 

2°  Pendant  les  suites  de  couches,  son  importance  est  encore 


Digitized  by  VjOOQIC 


384  1^^'  POULS  PENDANT  LA  PUERPÉRALITÉ 

plus  grande  ;  c'est  à  celle  époque  de  la  puerpéralité,  en  effet, 
qu'on  voit  éclater  cette  série  d'accidents  dangereux  pour  la 
mère  et  pour  le  nouveau-né. 

3°  Le  pouls  et  la  température  peuvent  être  influencés  par 
des  causes  purement  physiologiques,  les  unes  mammaires 
(montée  laiteuse),  les  autres  génitales  (fièvre  de  travail).  Mais 
leur  durée  éphémère,  leur  inconstance  et  l'absence  d'autres 
symptômes,  permettent  de  fajre  le  diagnostic. 

4"*  Dans  les  états  pathologiques,  qu'on  peut  observer  dans 
les  suites  de  couches,  le  tracé  graphique  de  la  température  et 
du  pouls  varie  suivant  les  cas  ;  chaque  processus  présentant 
une  physionomie  particulière.  Le  thermomètre  doit  être 
employé  pour  indiquer  la  marche  de  l'affection  et  étabhr  jus- 
qu'à un  certain  point  le  diagno-^tic  de  la  maladie.  On  peut, 
de  cette  façon,  par  l'examen  seul  de  la  feuille  de  température, 
prévoir  la  nature  de  l'affection.  Ainsi,  les  courbes  des  affec- 
tions du  sein  (crevasses,  lymphangite),  des  affeclions  géni- 
tales (escarres,  infection  utérine)  et  de  V infection  généralisée 
(phlébite,  septicémie)  sont  quasi-caractéristiques. 

Pour  terminer,  nous  dirons  que  :  vu  la  complexité  des 
processus  pathologiques,  qui  peuvent  évoluer  chez  une  même 
femme,  qui,  par  leur  association,  peuvent  modifier  la  marche 
du  pouls  et  de  la  température,  le  diagnostic  peut  être  très 
difficile  ;  mais  cettY»  difficulté  peut  être  levée,  en  consultant 
la  clinique  et  en  pratiquant  l'exploration  attentive  des 
organes. 
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PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE  NOUVEAU 

Par  le  D^*  Umberto  ChiaveiiCoBe,  accoucheur  gynécologue. 

[Suite)  (i) 


Les  procédés  divers  qui  tendent  par  voie  transpérilonéale 
à  la  réduction  de  Tuiérus  prolabé  sont  représentés  par  le  rac- 
courcissement intrapéritonéal  des  ligaments  ronds;  par  le 
procédé  Ruggi-Spinelli,  dans  lequel  on  sectionne  ces  liga- 
ments, et,  de  leurs  moignons  réunis,  on  forme  un  ligament 
unique  qui  soulève  Tutérus  et  lui  conserve  toute  sa  liberté  de 
mouvement,  d'expansion  et  toutes  ses  qualités  fonctionnelles 
dans  les  grossesses  et  dans  les  accouchements  futurs.  Pour 
ces  raisons,  ces  procédés  l'emportent  sur  Thystéropexie 
quand  il  s  agit  de  prolapsus  chez  une  femme  non  arrivée  à 
Tâge  de  la  ménopause. 

En  fait,  Thystéropexie  produit  un  plan  de  cicatrice  entre 
Tutérus  et  Tabdomen  assez  étendu,  assez  résistant  pour  em- 
pêcher l'extension  de  Tutérus  gravide  et  provoquer  Tavorte- 
ment,  ou  pour  compromettre  les  contractions  de  l'utérus  au 
moment  du  travail  si  la  grossesse  va  à  terme,  et  par  suite 
pour  exposer,  à  ce  moment,  la  femme  à  une  opération  césa- 
rienne. 

Danger  sérieux  qui  jette  un  certain  discrédit  sur  Thystéro- 
pexie.  On  me  dira:  pourquoi  dans  le  cas  actuel  avez- vous  pré- 
féré celle-ci  ?  Dans  le  cas  spécial,  le  prolapsus  était  arrivé  à 
un  tel  degré  que  les  procédés  simples:  raccourcissement 
inl  rapéritonéal  des  ligaments  ronds,  procédé  de  Ruggi-Spi- 

(i)  Voir  n»  d'avril,  p.  282. 
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nelli  n'auraient  réduit  le  prolapsus  que  momentanément,  la 
récidive  élait  sûre. 

Il  nous  fallait  absolument  un  moyen  de  fixation  définitive , 
durable,  comme  Thystéropexie. 

Celle-ci  fut  exécutée  avec  toutes  les  précautions  nécessaires 
pour  laisser  libre  le  fond  de  l'utérus  et  prévenir,  dans  l'éven- 
tualité d'accouchements  ultérieurs,  la  possibilité  d*un  avor- 
tement  ou  la  nécessité  d'une  césarienne. 

Quand  toute  autre  intervention  est  contre-indiquée  et  que 
l'amputation  d'un  membre  devient  nécessaire,  il  est  quasi 
absurde  de  se  préoccuper  des  béquilles  qu'il  faudra  substituer 
à  ce  membre. 

Dans  notre  cas,  le  degré  du  prolapsus  exigeait  une  fixation 
sûre  et  nous  recourûmes  à  l'hystéropexic  :  dans  des  cas  moins 
graves,  nos  préférences  seraient  pour  des  interventions  moins 
importantes. 

Résumant  de  façon  synthétique  la  technique  opératoire  qui 
vient  d'être  décrite  longuement,  du  nouveau  procédé  opéra- 
toire, celte  technique  peut  être  divisée  dans  les  temps  suivants  : 

Premier  temps:  laparotomie. 

Second  /em/>s;  incision  et  décollement  du  cul-de-sac  vésico- 
utérin  ;  décollement  de  la  base  de  la  vessie  jusqu'au  ligament 
inter-urétérin. 

Troisième  temps:  suture  de  la  base  de  la  vessie  à  la  paroi 
antérieure  de  l'utérus. 

Quatrième  temps:  suture  du  cul-de-sac  péritonéal  incisé 
en  premier  lieu,  de  façon  à  reconstituer  le  revêtement  séreux 
du  pelvis. 

Cinquième  temps  :  fixation  de  l'utérus  par  hystéropexie,  ou 
par  raccourcissement  des  ligaments  ronds  d'après  le  procédé 
Ruggi-Spinelli,  suivant  le  degré  du  prolapsus  et  suivant  les 
particularités  du  cas  à  traiter. 

Sixième  temps:  suture  de  la  plaie  abdominale. 

Telle  est  la  méthode.  Elle  fut  appliquée,  à  domicile,  sur  la 
malade  qui  y  avait  été  soigneusement  préparée,  et  avec  la  col- 
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laboration  de  mes  éminents  collègues,  les  D"  Àrcelaschi, 
Buffet,  Signorile. 

Les  suites  opératoires  furent  heureuses  et  rapides.  Il  n'y 
eut  ni  complications,  ni  phénomènes  infectieux  ;  la  fonction 
de  la  vessie,  des  uretères,  des  reins  se  fit  tout  de  suite  et  de 
façon  parfaite. 

La  plaie  abdominale  guérit  par  première  intention  ;  l'opé- 
rée quitta  le  lit  le  i5®  jour. 

Elle  retourna  avec  empressement  à  sa  vie  ordinaire  de  tra- 
vail dans  la  position  debout,  et  aujourd'hui,  ii  mois  après 
l'opération,  la  réduction  de  l'utérus  et  de  la  vessie  reste  par- 
faite. 

A  quels  éléments  de  critique  faut-il  soumettre  ce  procédé 
opératoire  ? 

Le  procédé  est  rationnel  parce  que,  seul  entre  tous  et  le 
premier  entre  les  autres,  il  a  pour  objectif  de  relever  cette 
portion  de  la  vessie  qui,  seule,  constitue  le  prolapsus. 

Le  péril,  le  danger  qu'il  comporte  se  place  au  moment  pré- 
cis où  l'on  suture  la  vessie  à  l'utérus,  et  ce  danger  est  créé  par 
le  voisinage  des  uretères.  Mais  on  possède  des  notions  anato- 
miques  précises  et  sûres  qui  mettent  à  l'abri  de  tout  péril, . 
qui  permettent  à  coup  sûr  d'éviter  les  uretères,  dont  la  lésion 
exposerait  à  des  conséquences  bien  graves. 

La  laparotomie  est  l'opération  de  nécessité,  non  de  choix, 
elle  doit  permettre  de  remédier  au  prolapsus  utérin.  Puis,  il 
faut  convenir  que  la  laparotomie  est,  à  l'heure  actuelle,  en- 
trée dans  le  cercle  des  interventions  communes. 

Le  déplacement  de  la  base  de  la  vessie,  son  insertion  en  un 
point  plus  élevé  ne  compromettent  pas  la  fonction  du  detru- 
sor  urinœ  ;  n'atteint  pas  la  perméabilité  des  uretères  au  niveau 
de  leurs  orifices  et  de  leur  trajet  ;  ne  cause  pas  de  stase  dans 
les  bassinets,  n'altère  pas  la  fonction  des  reins. 

Cela  résulte  de  l'observation  anatomique,  est  prouvé  par 
les  études  faites  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux,  et  ressort 
de  l'observation  clinique. 

Les  organes  ne  sont  ni  lésés,  ni  mutilés,  ni  déformés  ;  Tétat 
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pathologique  est  guéri  sans  sacrifice  d'appareils  et  de  tissus, 
sans  altération  des  fonctions. 

La  méthode  a  ainsi  une4)ase  scientifique,  un  objectif  ration- 
nel, une  sanction  pratique. 

Au  moment  où  je  m'occupai  du  cas  relaté  plus  haut,  Paul 
Petit  (de  Paris)  publia  une  méthode  de  cystopexie  basée  sur 
une  conception  heureuse  et  précise.  Et  je  l'aurais  appliquée  de 
préférence  si  cette  méthode  avait  reçu  le  baptême  de  la  pra- 
tique, si  elle  n'avait  pas  été  encore  une  simple  conception 
théorique  qui  laissait  des  doutes  sur  les  résultats  de  son  appli- 
cation. 

Je  rappellerai  que  les  recherches  anatomiques  de  P.  Petit 
ont  mis  en  évidence  dans  les  plans  aponévrotiques  de  la  paroi 
antérieure  de  Tabdomen,  l'existence  d'une  aponévrose 
spéciale,  dénommée  ombilico-pelvienne,  qui  part  de  la  région 
ombilicale  et  s'étend  à  tout  le  bassin.  Elle  résulte  d'une  con- 
densation du  tissu  connectif  prépérilonéal.  Cette  lame  épais- 
sie de  tissu  connectif  part  de  l'ombilic,  passe  en  avant  du 
péritoine  et  de  Touraque,  descend  entre  les  artères  ombili- 
cales et  près  de  la  vessie  se  dédouble  en  deux  feuillets  :  l'un 
recouvre  la  région  postérieure  de  la  vessie,  l'autre  revêt  la 
face  antérieure  de  l'organe.  Il  en  résulte  que  la  vessie  se 
trouve  suspendue  entre  ces  deux  feuillets  comme  dans  un 
hamac.  Raccourcissant  et  fixant  en  haut  celte  aponévrose  qui 
enveloppe  et  soutient  la  vessie,  la  vessie  elle-même,  néces- 
sairement, se  trouve  soulevée.  C'est  là  le  principe  opératoire 
du  procédé  de  P.  Petit. 

La  technique  opératoire  se  réduit  à  décoller  cette  aponé- 
vrose des  plans  qui  la  recouvrent  et  du  péritoine  sous-jacent. 

Isolée,  on  la  ramasse  en  un  cordon  qui  contient  dans  son 
épaisseur  Touraque  ;  ce  cordon  est  attiré  en  haut,  raccourci 
et  fixé  par  des  anses  de  catgut  aux  tissus  qui  sont  à  ses 
côtés. 

J'ai  beaucoup  étudié  sur  le  cadavre  l'application  de  ce  pro- 
cédé vraiment  heureux.  Voici  les  conclusions  auxquelles  ont 
abouti  ces  recherches  nombreuses  : 
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Chez  les  femmes  très  grasses  et  chez  les  sujets  très  éma- 
ciés,  il  est  difficile  de  différencier  Taponévrose  ombilico-pel- 
vienne,  et  la  décoller  est  une  tâche  laborieuse,  impossible 
même. 

Quand  on  la  raccourcit  et  qu'on  la  fixe  ensuite  en  haut, 
l'effet  s'exerce  principalement  sur  les  paroisantérieure  et  pos- 
térieure de  la  vessie  ;  et  peu  sur  la  base  de  Torgane  qui  est 
pourtant  la  vraie  région  constituante  du  prolapsus.  L'action 
de  traction,  d'attraction  s'exerce  sur  des  tissus  élastiques  au 
moyen  d'un  cordon  en  grande  partie  élastique.  Il  est  permis, 
dans  ces  conditions,  d'appréhender  que  la  réduction  de  la  cys- 
tocèle  ne  soit  que  passagère,  que  la  récidive  ne  soit  probable. 
Quoi  qu'il  en  soit,  dans  des  cas  convenablement  choisis, 
l'opération  de  Petit  pourra  fournir  de  bons  résultats  ;  elle 
mérite  d'être  longuement  expérimentée  en  pratique.  L.  Tait 
a  imaginé  un  procédé  qui  s'identifie  avec  celui  de  Petit  :  il 
en  diffère  en  ceci  qu'il  ne  décolle  pas  l'aponévrose  du  péri- 
toine. Il  les  incise  simultanément  et  les  rassemble  avec  l'ou- 
raque  en  un  cordon  médian,  qui  effectue  le  soulèvement  de  la 
vessie.  Ce  procédé  de  Tait  est  d'une  exécution  plus  facile,  plus 
rapide,  plus  sûre.  Le  point  contestable,  faible  de  l'un  et  de 
l'autre,  est  le  suivant  :  leur  exécution  exige  l'ouverture  des 
deux  gaines  des  muscles  droits  et  la  formation  d'un  cordon 
fibreux,  cicatriciel,  de  structure  anormale  dans  la  région  mé- 
diane de  l'abdomen,  où  doit  exister  la  ligne  blanche. 

Or,  si  l'on  se  souvient  que  la  ligne  blanche  formée  par  l'in- 
trication  de  toutes  les  aponévroses  de  la  paroi  antérieure  de 
l'abdomen  est  la  clef  de  voûte  de  celte  paroi,  on  reconnaîtra 
que  le  sacrifice  de  cette  région  est  chose  sérieuse.  Tous  les 
efforts  de  la  masse  musculaire  s'exercent  sur  la  ligne  blanche  ; 
lorsque  cette  clef  de  voûte  est  sacrifiée,  on  conçoit  aisément 
la  facilité  d'éventrations  post-opératoires  de  degré  assez 
grave. 

Profondément,  sur  le  péritoine,  on  n'a  plus  une  surface 
lisse,  revêtue  d'épithélium,  mais  un  cordon  médian  de  cica- 
trice, traversé  par  des  points  de  suture,  lequel  expose  à  des 
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adhérences  entre  Tinlestin,  Tépiploon  et  la  paroi  antérieure 
de  1  abdomen. 

Par  nécessité  d'exposition  et  de  temps,  j*ai  dû  exposer  de 
façon  synthétique  des  méthodes  opératoires  qui,  par  leur 
nature,  auraient  demandé  une  étude  analytique  et  précise  . 
Dans  le  travail  qui  sera  complet,  je  comblerai  cette  lacune  en 
exposant  dans  un  appendice  la  méthode  de  cystopexie  qui 
m'appartient,  et  les  autres  méthodes  rappelées,  avec  tout  le 
soin  analytique  que  mérite  leur  étude. 

Alors  que  la  communication  précédente  avait  été  déjà  dis- 
cutée en  séance  à  YAssociazione  Sanitaria  Milanescy  parut, 
dans  le  numéro  du  i4  décembre  de  la  semaine  médicale^  le 
résumé  d'un  procédé  de  cystopexie  proposée  par  le  D*"  Wes  - 
termark.  Voici  la  traduction  littérale  de  ce  résumé  : 

La  muqueuse  vaginale  est  incisée  transversalement,  au 
niveau  de  son  insertion  sur  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin  ; 
la  vessie  est  décollée  et  le  cul-de-sac  péritonéal  ouvert.  On 
fait  alors,  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  une  seconde 
incision  perpendiculaire  à  la  première  ;  les  deux  lambeaux 
triangulaires  qui  en  résultent  sont  disséqués  de  façon  à  libérer 
la  face  inférieure  de  la  vessie.  Le  fond  de  l'utérus  est  ensuite 
attiré  dans  la  plaie  ;  sur  le  sommet  de  sa  face  postérieure,  on 
fixe  par  quelques  points  de  suture  la  face  inférieure  de  la 
vessie.  Puis,  les  lambeaux  vaginaux  sont  arrondis  et  suturés 
entre  eux,  ainsi  qu'à  la  lèvre  postérieure  de  l'incision  primi- 
tive. Par  l'élasticité  naturelle  de  ses  ligaments,  l'utérus  tend 
;à  se  mettre  en  rétroflexion,  position  qu'il  occupe  souvent 
avant  l'opération  ;  la  vessie  se  trouve  ainsi  attirée  en  haut  et 
en  arrière  et  n'a  plus  de  tendance  à  prolaber.  En  cas  de  besoin, 
une  périnéorraphie  compléterait  l'intervention. 

Ce  procédé  n'est,  bien  entendu,  de  mise  que  chez  les 
femmes  ayant  dépassé  la  ménopause.  » 

Le  défaut  de  temps  m'a  mis  dans  l'impossibilité  de  com- 
bler le  texte  original  de  la  description  de  ce  procédé  opéra- 
toire. 

Mais,  m'en  tenant  au  résumé  que  je  viens  de  reproduire, 
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voyons  tout  de  suite  comment  les  idées  directrices  qui  ont 
guidé  Tauteur  s^identifient  avec  celles  qui  m'ont  conduit  à 
édifier  la  méthode  que  j'ai  imaginée. 

Ce  chirurgien  s  adresse,  lui  aussi,  à  la  base  de  la  vessie,  il 
lui  cherche  un  point  d'appui  sur  Tutérus,  il  s'applique  à  la 
soulever  et  à  l'étendre  en  la  fixant  en  un  point  plus  élevé. 
On  peut  dire  que  les  objectifs  opératoires  des  deux  méthodes 
sont  quasi  identiques,  que  le  mien  poursuit  par  la  voie  abdo- 
minale ce  à  quoi  l'autre  vise  par  la  voie  vaginale. 

Mais  avec  cette  similitude  des  idées  directrices  existe  une 
dissemblance  très  marquée  dans  les  deux  techniques  opéra- 
toires destinées  à  les  réaliser.  La  méthode  de  Westermak  est 
déjà  passible  d'une  première  objection  :  elle  n'est  applicable 
que  chez  les  femmes  entrées  dans  la  période  de  la  ménopause. 
Ce  caractère  exceptionnel  est  affirmé  et  accepté  par  l'auteur 
et  inhérent  aux  particularités  de  la  méthode  elle-même,  en 
sorte  que  toute  discussion  sur  ce  point  reste  inutile.  D'autre 
part,  la  technique  du  procédé  de  Westermak  est  très  discu- 
table. Les  manœuvres  spéciales  à  travers  le  vagin,  qui  sont 
nécessaires  pour  effectuer  le  décollement  de  la  base  de  la 
vessie,  ne  laissent  pas  la  certitude  absolue  d'éviter  les  lésions 
des  uretères,  parce  qu'elles  s'exécutent  précisément  au  point 
où  les  uretères  cheminent,  point  où  ces  canaux  peuvent,  par 
défaut  de  contrôle,  être  atteints  par  le  fer  du  chirurgien. 

L'auteur  fixe  la  base  de  la  vessie  à  la  partie  la  plus  élevée  de 
la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  c'est-à-dire  qu'il  porte  la  base 
de  la  vessie  sur  le  fond  de  l'utérus,  il  déclare  que  l'élasticité 
des  ligaments  utérins  tend  à  placer  l'utérus  en  rétroflexion, 
et  que,  par  ce  mécanisme,  elle  maintient  la  vessie  soulevée.  Il 
ajoute  que  la  rétroflexion  est  une  position  fréquemment  prise 
par  l'utérus. 

Le  plan  directeur  de  l'opération  repose  complètement  et 
exclusivement  sur  cette  présomption.  Tout  de  suite,  disons 
que  cette  présomption  nous  paraît  médiocrement  fondée. 
Physiologiquement,  l'utérus  est  en  antéversion;  par  suite,  en 
général,  on  le  trouvera  plus  souvent  fléchi  en  avant  qu'en 
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arrière  ;  la  rélroflexion  constituera  une  large  exception  si  l'on 
veut,  mais  elle  ne  sera  ni  la  condition  essentielle  ni  la  condi- 
tion constante  dans  tous  les  cas.  Et  quand  l'utérus  sera  en 
rétroflexion,  lorsque  la  vessie  aura  été  fixée,  cette  position  de 
rétroflexion  aura  tendance  à  disparaître  parce  que,  sous  l'in- 
fluence d'une  loi  constante,  la  vessie  tendra  à  s'abaisser  et, 
secondée  par  le  poids  de  l'urine,  à  la  porter  en  avant  :  il  y 
aura  cure  de  la  rétroflexion,  mais  récidive  certaine  de  la  cys- 
tocèle. 

Ensuite,  il  est  bon  de  rappeler  que  la  cystocèle  existe  en 
général  non  avec  une  rétroflexion,  mais  avec  un  prolapsus 
de  Tutérus  ;  utérus  mobile  et  libre  dans  tous  les  sens  qui  tend 
à  s'abaisser  et  à  sortir  des  organes  génitaux,  et  qui,  par  suite, 
ne  saurait  être  utilisé  pour  assurer  une  base  de  soutien  à  la 
vessie  et  pour  réduire  la  cystocèle. 

L'élasticité  des  ligaments  de  l'utérus  ne  doit  pas  être  prise 
en  considération  ;  quand  elle  s'exercera,  elle  tendra,  par  loi 
physiologique,  à  ramener  l'utérus  en  situation  normale, 
laquelle  est  en  avant  et  non  en  arrière,  la  rétrodévialion  étant 
une  situation  pathologique.  Et  quand  l'utérus  est  en  rétrover- 
sion, comme  c'est  la  règle,  il  y  est  amené  par  des  lésions 
morbides  qui  ont  altéré  non  seulement  l'utérus,  mais  aussi  le 
tissu  de  ses  ligaments  détruisant  et  abolissant  en  eux  toute 
action  d'élasticité. 

Le  relèvement  de  la  vessie  espéré  par  l'auteur  est  basé 
sur  une  présomption,  et  non  sur  un  fait  vrai,  mais,  alors 
même  que  la  condition  admise  serait  réalisée,  il  en  résulterait 
une  traction  trop  forte  de  l'urèthre  et  de  toute  la  vessie,  de 
nature  à  troubler,  très  certainement,  le  fonctionnement  nor- 
mal de  cet  organe  en  annihilant  l'action  du  detrusor  urinœ 
et  des  sphincters  vésicaux. 


APPENDICE 


Pour  remplir  la  tâche  que  nous  nous  sommes  tracée,  nous 
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décrirons  de  façon  détaillée  les  méthodes  diverses  de  cysto- 
pexie  proposées  et  appliquées  jusqu'à  ce  jour. 

Nous  soumettrons  celte  exposition  au  critérium  chronolo- 
gique, ce  qui  permettra  de  mettre  en  relief  les  progrès  de 
technique,  d'application  et  d'interprétation  dont  ces  diverses 
méthodes  ont  bénéficié  avec  le  temps. 

Pour  plus  de  fidélité,  nous  avons  utilisé  dans  l'indication 
de  ces  méthodes,  toutes  les  fois  que  nous  lavons  pu,  les  des- 
criptions faites  par  les  auteurs,  et  nous  avons  marqué,  dans 
la  bibliographie,  les  sources  originales  auxquelles  nous  avons 
emprunté  lés  descriptions  reproduites  par  nous.  Notre  inten- 
tion est  de  ne  signaler  que  les  méthodes  de  cystopexie  appli- 
quées par  voie  sus-pubienne. 

Méthode  de  Byford.  —  Byford  a  décrit  et  pratiqué  un  pro- 
cédé opératoire  nouveau  pour  la  cure  de  la  cystocèle.  Il  pro- 
pose de  la  traiter  comme  acte  complémentaire  de  TAlexan- 
der:  utiliser  Tincision  de  l'Alexander,  l'approfondir  de  façon 
à  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  et  suturer  le  vagin  à  ce 
niveau.  Byford  incise  le  canal  inguinal  jusqu'au  tissu  cellu- 
laire rétro-pubien  (cavité  de  Retzius),  sépare  ce  tissu  du  pubis 
et  s'assure  par  le  palper  bimanuel  de  la  situation  des  uretères. 
Il  passe  alors,  de  haut  en  bas,  une  aiguille  armée  d'un  fil  de 
Florence  à  travers  la  paroi  vaginale  dans  le  cul-de-sac  latéral 
gauche.  L'aiguille  est  ensuite  ramenée  de  bas  en  haut  à  tra- 
vers le  vagin  à  une  distance  d'un  quart  de  pouce  de  son 
point  d'entrée  et  ressort  par  l'incision  inguinale.  On  a  ainsi 
une  anse  de  crin  comprenant  une  petite  portion  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin.  Par  un  autre  point  de  suture,  on  prend 
un  appui  solide  dans  le  tissu  cellulaire.  Les  fils  sont  alors 
tendus  et  noués  sur  le  canal  inguinal,  ils  ferment  l'incision  de 
sa  paroi  postérieure. 

De  ce  fait,  la  paroi  vaginale  est  attirée  vers  le  milieu  du 
corps  du  pubis,  la  vessie  est  soulevée  et  l'on  répète  l'opération 
du  côté  opposé. 

Suivant  Byford,  il  importe  de  prendre  dans  les  fils  une  par- 
tie de  la  muqueuse  du  vagin  dans  laquelle  les  fils  se  perdent 
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et  S  enfouissent  peu  à  peu,  ce  qui  augmente  Tunion.  Mais  il 
faut  bien  prendre  garde,  quand  on  opère  des  deux  côtés,  de 
ne  pas  se  rapprocher  de  lurèthre  de  peur  de  réduire  son 
calibre.  11  faut  également  bien  veillera  ne  pas  saisir  Turetère. 

Byford  a  pratiqué  cette  opération  deux  fois.  Une  première 
fois,  elle  échoua;  il  attribua  l'échec  à  l'insuffisance  de  la  tech- 
nique. La  seconde  fois,  elle  réussit,  bien  qu'il  n'eût  été  fait 
qu'une  seule  suture,  à  gauche.  Mais  ce  cas  n'est  pas  très  con- 
cluant. 

Il  s'agissait  d'une  femme  à  laquelle  on  avait  pratiqué  Thys- 
térectomie  ;  en  outre,  dans  la  môme  séance,  Byford  fît  Tély- 
trorraphie  double  et  la  col popérinéorraphie  (procédé  de  Mar- 
tin). Or,  il  est  extrêmement  probable  que  cette  dernière  opé- 
ration, par  elle  seule,  était  capable  d'assurer  le  résultat.  Quoi 
qu'il  en  soit,  il  est  impossible  de  préciser  quelle  part  revient 
dans  le  succès  à  la  cystopexie. 

E.-T.  Byford  donne  à  son  opération  le  nom  de  colpo-cys- 
torraphie,  qui  me  paraît  très  impropre  ;  car,  si  l'opération 
soulève  la  vessie,  elle  ne  la  suture  pas  au  vagin,  mais  à  la 
paroi  abdominale.  La  dénomination  de  laparo  ou  de  gastro- 
colpopexie  mérite  donc  d'être  adoptée. 

Vlacos,  Dumoret,  après  avoir  découvert  la  vessie  par  la 
laparotomie,  la  fixent  à  la  paroi  antérieure  ;  mais,  tandis  que 
Vlacos  suture  en  une  fois  la  musculeuse  et  la  séreuse  vésicale 
au  péritoine  pariétal,  Dumoret  fixe  surtout  le  péritoine  vési- 
cal.  Dans  les  deux  cas,  il  s'agit  d'une  cystopexie  antérieure 
intrapéritonéale. 

Tuffîer,  au  contraire,  fait  une  cystopexie  abdominale  extra- 
péritonéale  ;  il  fait  l'incision  de  la  taille  hypogastrique  au 
niveau  de  la  cavité  de  Retzius  et  suture  la  vessie  à  droite  et 
à  gauche. 


Laroyenne  (Lyon).  Du  traitement  du  prolapsus  génital  par 
la  suspension  de  l'utérus  et  de  la  vessie  à  la  paroi  abdomi- 
nale. Annales  de  Gyn.  et  d'Obst,,  1900,  t.  LIV,  p.  366. 
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F.  KiRiAC  (Bucharcst).  Ibidem^  p.  870. 

Paul  Petit.  Cystopexie  indirecte  par  raccourcissement  de 
l'aponévrose  ombilico-pelvienne.  Ibid,.  p.  872. 

CniAVENTONE.  —  La  méthode  imaginée  par  l'auteur  et  déjà 
appliquée  dans  la  pratique  se  réduit  à  la  technique  suivante  : 
toutes  les  conditions  requises  pour  l'asepsie  étant  réalisées  et 
la  malade  ayant  été  préparée  comme  pour  une  laparotomie 
ordinaire,  la  femme  est  mise  en  position  de  Trendelenburg. 
Le  ventre  ouvert  par  une  incision  étendue  du  pubis  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic,  l'utérus  est  fixé  et 
attiré  en  haut  à  l'aide  d'une  pince  à  griffes.  A  l'aide  de  deux 
pinces,  le  repli  séreux  vésico-utérin  est  soulevé  en  un  pli  et 
incisé  suivant  ce  ph.  Divisée  ainsi  en  deux  feuillets,  la  séreuse 
est  décollée,  d'une  part,  de  la  face  antérieure  de  l'iitérus  et, 
d'autre  part,  de  la  face  postérieure  de  la  vessie. 

Avec  le  doigt,  la  base  de  la  vessie  est  décollée  des  organes 
sous-jacents  (col  de  l'utérus  et  vagin,  auxquels  elle  est  fixée 
par  du  tissu  connectif  lâche)  jusqu'au  point  où  le  tissu  con- 
nectif  lâche  fait  suite  à  un  tissu  compact  suivant  une  ligne 
de  démarcation  qui  correspond  exactement  au  ligament  inter- 
uretérin. 

La  base  de  la  vessie  est  fixée  à  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus,  au-dessus  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  par  trois 
points  de  suture  à  la  soie,  conduits  suivant  une  seule  ligne 
transversale,  celle-ci  ne  dépassant  pas  2  centimètres  et 
demi.  Cette  ligne  de  suture  doit  s'éloigner,  d'au  moins  de 
3  millimètres,  de  la  ligne  de  démarcation  entre  le  tissu  con- 
nectif lâche  et  le  compact,  pour  ne  pas  toucher  avec  les 
'  aiguilles  le  ligament  inter-uretérin  et.  courir  le  risque  de 
saisir  dans  les  sutures  l'un  ou  l'autre  uretère.  La  base  de  la 
vessie  étant  fixée  à  la  paroi  de  l'utérus,  on  procède  à  la  réfec- 
tion du  revêtement  séreux  pelvien,  en  réunissant  par  une 
suture  continue  les  deux  feuillets  formés  par  l'incision  du  cul- 
de-sac  vésico-utérin. 

La  cystocèle  réparée,  on  procède  à  la  réduction  du  pro- 
lapsus utérin,  soit  par  l'hystéropexie,  soit  par  le  raccourcisse- 
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ment  des  ligaments  ronds,  ou  par  le  procédé  Ruggi-Spinelli 
suivant  le  degré  du  prolapsus  et  les  particularités  qui 
raccompagnent.  On  procède  ensuite  à  la  toilette  du  péri- 
toine. 

La  plaie  abdominale  est  réunie  par  une  suture  à  trois 
étages,  à  points  séparés. 

La  méthode,  longuement  étudiée  sur  le  cadavre  et  sur  les 
animaux,  a  été  appliquée  une  fois  sur  la  femme  vivante  et  a 
fourni  un  résultat  satisfaisant. 


Méthode  de  Ruggi-Spinelli.  — 11  ne  me  paraît  pas  inutile  de 
décrire  dans  cet  appendice  le  procédé  de  raccourcissement 
intra-périlonéal  des  ligaments  ronds  de  Ruggi  et  de  ^pinelli, 
procédé  qui  vise  à  la  cure  du  prolapsus  de  l'utérus,  et  qui  a 
été  plusieurs  fois  rappelé  et  discuté  dans  ma  communication. 

Le  principe  de  toute  bonne  opération  contre  le  prolapsus, 
écrit  Spinelli,  peut  être  formulé  comme  suit  :  «  fixer  1  utérus 
solidement  et  en  haut  à  la  paroi  abdominale,  en  lui  conser- 
vant dans  certaines  limites  ses  mouvements,  sans  sacrifier 
des  organes  encore  en  conditions  physiologiques  ;  éviter  en 
même  temps  la  production  d'une  cystocèle  vaginale  »;  en  un 
mot  «  se  rapprocher,  le  plus  possible,  des  conditions  natu- 
relles, de  façon  à  ne  pas  troubler  l'utérus  dans  sa  fonction 
d'organe  gestateur  ». 

Partant  de  cette  conception  opératoire  directrice,  j'étudiai 
un  procédé  opératoire  que  j'exécutai  d'abord  sur  le  cadavre, 
que  je  pratiquai  ensuite  sur  le  vivant,  dans  le  premier  cas  de 
prolapsus  de  l'utérus  qui  se  présenta  à  moi  (février  1898). 
Voici,  en  résumé,  la  description  de  ce  procédé  :  les  précau- 
tions ordinaires  d'asepsie  étant  prises,  l'utérus  ayant  été 
réduit  et  le  vagin  tamponné  à  fond  avec  de  la  gaze  iodo- 
forméo,  on  procède  à  la  laparotomie. 
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1*'  TEMPS  :  découverte  deè  ligamenU  ronds  et  suture  des 
feuillets  des  ligaments  larges  sectionnés» 

Le  ventre  ouvert,  on  saisit  l'ulérus  et  on  l'attire  e«  haut. 
On  le  traverse  avec  une  aiguille  armée  d'un  fil  de  soie  n°  4» 
assez  long,  qu'on  noue  et  qui  est  confiée  à  un  assistant  qui  a 
la  mission  de  soulever  Tutérus. 

Cela  fait,  le  chirurgien  suit  du  doigt,  de  la  corne  utérine 
gauche  le  ligament  rond  correspondant  jusqu'à  son  entrée 
dans  Torifice  inguinal  interne  :  à  ce  niveau,  il  embrasse  le 
ligament  dans  un  fil  conduit  avec  l'aiguille  de  Deschamps  à 
travers  la  plicature  séreuse  qui  l'enveloppe.  Ce  fil,  qui  doit 
être  suffisamment  long,  ayant  été  serré,  on  coupe  au  ciseau 
le  ligament  rond.  On  pince  ensuite  l'extrémité  périphérique 
du  bout  supérieur  du  ligament  rond  et,  avec  des  ciseaux 
courbes,  on  taille  au-dessous  du  ligament  rond  un  pli  du  liga- 
ment large,  jusqu'à  son  insertion  utérine. 

Un  des  chefs  du  fil  long,  serré  sur  le  bout  inférieur  du  liga- 
ment rond,  à  l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  est  enfilé 
dans  une  aiguille  de  Hagedorn  courte  et  courbe,  et  sert  à 
faire  un  surjet  qui  réunit  les  deux  feuillets  du  ligament  large 
divisés  pour  libérer  le  ligament  rond. 

Môme  manœuvre  du  côté  opposé.  Cela  fait,  le  chirurgien 
est  en  possession  de  deux  ligaments  ronds,  pourvus  d'un 
repli  de  la  séreuse  péritonéale,  et  qui,  sous  forme  de  deux 
brides  résistantes,  s'attachent  aux  côtés  du  fond  de  l'utérus. 

2»  TEMPS  ;  formation  du  pédoncule  à  Vaide  des  ligaments 
ronds  réunis  et  suturés  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus 
et  entre  eux. 

Les  ligaments  ronds  étant  repliés  comme  des  bras  croisés 
sur  la  face  antérieure  de  l'utérus, on  les  suture  avec  un  fil  de 
soie,  très  mince,  n°  i  ;  le  surjet  embrasse  le  bord  supérieur 
du  ligament  rond,  le  péritoine  viscéral  et  la  couche  superfi- 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LVII.  26 


Digitized  by  VjOOQIC 


SgS  DE   LA  CYSTOPËXIE   EN  GYNÉCOLOGIE 

cielle  du  muscle  ulérin.  Les  deux  ligaments  ronds  réunis  et 
suturés  forment  un  pédoncule  unique  et  central  qui  part  du 
milieu  de  la  paroi  antérieure  de  Tutérus,  au  niveau  à  peu  près 
de  la  ligne  qui  sépare  le  fond  du  corps  de  l'organe. 

3®  TEMPS  :  fixalion  du  pédoncule  à  la  paroi  abdominale. 
Pendant  ce  temps  Vopérateur  attire  Vulérus  en  haut  tandis 
que  l'assistant  retire  le  tampon  vaginal. 

Cette  manœuvre  est  d'une  grande  importance.  Il  faut,  en 
effet,  établir  à  quelle  hauteur  sur  la  paroi  abdimiiDale  doit 
être  fixé  le  pédoncule,  en  d'autres  termes,  fWr  jusqu'à  quelle 
hauteur  Futérusdoit  être  amené  pour  que  le  vagin  soit  rentré 
en  totalité  et  même  tendu.  Ce  poiat  établi,  l'assistant  pratique 
de  nouveau  le  tamponnement  du  vagin  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée,  tandis  que  l'opérateur  commence  à  fixer  de  la  façon 
suivante  Tuténis  à  la  paroi  abdominale. 

Si,  lorsqu'on  a  incisé  la  paroi  abdominale,  on  a  eu  soin  de 
laisser  intacte  cette  paroi  de  4  à  5  travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  symphyse  pubienne,  on  peut  alors  fixer  le  pédoncule  à 
l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Si,  au  contraire,  on  a  incisé  trop 
près  de  la  symphyse,  ou  même  si,  malgré  la  hauteur  de 
Tangle  inférieur  de  Tincision,  on  a  reconnu  qu'il  était  néces- 
saire de  fixer  le  pédoncule  encore  plus  haut,  il  faut  alors, 
avant  tout,  réunir  solidement  cette  partie  de  l'incision  abdo- 
minale, qui  doit  fournir  le  point  d'appui  du  pédoncule  ;  la 
suture  sera  à  trois  étages  superposés,  péritonéale,  musculo- 
membraneuse  et  cutanée,  avec  des  points  de  renfort  à  l'extré- 
mité qui  représentera  le  nouvel  angle  inférieur  de  la  plaie,  sur 
lequel  doit  être  inséré  le  pédoncule. 

On  ^toure  le  pédoncule  constitué  par  la  réunion  des  liga- 
ments ronds,  avec  le  péritoine  pariétal,  qu'on  coud  autour 
par  quatre  points  périphériques,  qui  passent  à  peu  près  par 
le  milieu  du  pédoncule.  On  procède  ensuite  à  la  suture  du 
péritoine  sur  toute  la  hauteur  de  la  plaie.  Pour  cette  suture, 
comme  pour  celle  du  stratum  musculo-aponévrotique,   je 
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suis  la  technique  suivante  que  j'ai  déj^  décrite  dans  d'autres 
publications  de  chirurgie  abdominale. 

Je  fais  deux  surjets,  Tun  ascendant,  Tautre  descendant,  pour 
éviter  les  ennuis  et  les  difficultés  qu  on  subit,  surtout  dans  les 
cas  de  parois  abdominales  épaisses,  en  passant  les  derniers 
points  dans  Tangle  extrême  de  la  plaie  péritonéale  lorsqu'on 
ne  fait  qu'un  surjet  :  les  deux  sutures  se  reqcontrent  vers 
le  milieu  c|e  la  plaie  et  les  deux  chefs  de  fil  sont  noués. 

La  cavité  péritonéale  ainsi  fermée,  on  suture  le  pédoncule 
au  stratum  musculo-aponévrotique.  Inutile  de  dire  que,  du- 
rant la  suture  péritonéale,  un  assistant  soutient  le  pédoncule 
avec  une  pince  à  large  mors.  Le  stratum  musculo-aponé-. 
vrotique  est  suturé  tout  autour  du  pédoncule  par  quatre 
ligatures  ;  après  quoi,  on  passe  à  la  suture  de  Tincision,  exé- 
cutée suivant  la  môme  technique  que  la  suture  de  Tincision 
péritonéale. 

Reste  à  suturer  le  stratum  cellulo-cutané,  tout  en  fixant 
dans  le  tissu  cellulaire  l'extrémité  du  pédoncule.  Lorsque  le 
pédoncule  est  trop  long,  on  le  sectionne  au  ras  de  la  peau,  sa 
rétractilHé  naturelle  Tentraînant  un  peu  au-dessous  du  niveau 
de  celle-ci.  D'ordinaire,  je  réunis  la  peau  par  une  suture  en 
surjet.  Dans  le  cas  d'hystéropexie  abdominale  médiate  que 
j'ai  relaté,  j'ai  fait  une  suture  à  points  séparés,  allapt  de  bas 
en  haut.  Le  premier  point  traverse  le  pédoncule  attiré  jus- 
qu  i^u  niveau  de  la  peau  et,  de  celte  façon,  on  passe  autour  du 
pédoncule  une  série  de  points  périphériques  qui  le  fixent 
solidement  au  péritoine  et  au  stratum  musculo-aponévrotique  ; 
un  point  unique  le  fixe  au  milieu  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

Pour  abréger,  je  ne  m'attarde  pas  sur  les  précautions  post- 
opératoires qu'il  convient  de  prendre  à  l'occasion  d'une  opé- 
ration de  cette  nature,  et  qu'on  conçoit  aisément  :  j'ai  voulu 
seulement  décrire  ce  procédé  d'hystéropexie  médiate  pour 
la  cyre  des  prolapsus  de  l'utérus  et  du  vagin.  Seulement,  je 
tiens  à  ajouter  que  dans  les  cas  de  destruction  du  périnée  et 
de  ppcdapsus  tr^s  marqué  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  il 
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est  utile  de  faire  la  colporraphie  antérieure  (procédé  d'Hégar), 
et  la  colpo-périnéoplastie  (procédé  de  Doléris). 

Celte  opération  d'hystéropexie  médiate  est  facile  et  rapide. 
Mais  la  grossesse  est-elle  compatible  avec  ane  telle  fixation 
de  l'utérus  ? 

Logiquement  et  physiologiquement,  oui.  Les  ligaments 
ronds,  formant  pédoncule,  subissent  les  modifications  du 
muscle  utérin  pendant  la  gestation  et  sont  susceptibles  de 
s'allonger  de  façon  à  permettre  à  Tutérus  de  se  développer 
graduellement.  En  outre,  l'utérus  conserve  une  certaine  mo- 
bilité et,  de  plus,  la  cystocèle  vaginale  est  évitée.  La  vessie 
peut  se  distendre  dans  l'espace  qui  existe  entre  Tutérus  et  la 
paroi  abdominale  et,  si  elle  rencontre  le  pédoncule  utéro- 
abdominal,  elle  peut,  soit  prendre  la  forme  bilobée,  soit  se 
rejeter  d'un  seul  côté. 

Je  conçus  tout  d'abord  le  procédé,  et,  avant  de  le  mettre  en 
pratique,  j'eus  Toccasion  de  discuter  longuement  de  son 
opportunité  avec  mon  illustre  maître,  le  professeur  Morisani, 
qui  voulut  bien  m'honorer  de  sa  présence  lorsque,  pour  la  pre- 
mière fois,  je  l'appliquai  sur  le  vivant.  Pourtant  le  procédé 
n'était  pas  nouveau,  puisque,  faisant  ultérieurement  des  re-  . 
cherches  louchant  le  traitement  des  déviations  utérines,  je 
trouvai  que,  quelques  années  auparavant,  le  chirurgien  si 
remarquable  de  Bologne  qu'est  Ruggi  avait  conçu  et  exécuté 
une  hysléropexie  abdominale,  en  suivant  une  technique  àpeu 
près  identique  à  la  mienne  ;  aussi,  pour  cette  raison  et  par 
probité  scientifique,  je  revendique  pour  lui  la  priorité  de  la 
méthode.  En  outre,  pour  Thistorique  de  la  question,  je  tiens 
à  faire  connaître  le  procédé  suivi  par  Ruggi.  Voici  la  des- 
cription qu'il  en  donne  dans  sa  monographie  «  Sulla  cura 
endo-addominale  di  alcuni  spostamenti  uterini  «.L'opération 
date  du  6  novembre  1887. 

i(  Ayant  relevé  Tutérus  de  façon  à  le  bien  apercevoir, 

et  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  étant  bien  écartées  par 
des  écarteurs  mousses,  je  sectionnai  les  ligaments  ronds  près 
de  l'orifice  inguinal  interne.  Le  bout  périphérique  fut  lié  avec 
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du  catgut  et  successivement  suturé  au  péritoine  avoisinant 
lorifice  interne  du  canal  inguinal.  Au  contraire,  le  bout  cen- 
tral du  ligamebt  rond  incisé  fut  attiré  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  abdominale.  Afin  de  pouvoir  ensuite  exercer  une  action 
de  bas  en  haut  au  moyen  de  ces  ligaments,  je  les  libérai  par 
une  incision  suivant  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas,  d'avant 
en  arrière,  et  de  dehors  en  dedans.  Ainsi  libérés  de  leur 
attache  péritonéale,  jouissant  maintenant  d'une  action  indé- 
pendante sans  être  privés  du  pli  péritonéal  qui  les  revêt  plus 
étroitement,  je  procédai  à  des  sutures  soigneuses  sur  ces 
portions  des  ligaments  ronds.  Cela  fait,  et  après  toilette  mi- 
nutieuse du  péritoine,  je  portai  les  deux  ligaments  ronds 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  et  les  fixai  solidement 
à  laponévrose  de  la  ligne  blanche,  les  tirant  de  façon  à 
exercer  une  action  énergique  sUr  Tutérus,  qui,  relevé,  sortit 
delà  situation  vicieuse  où  il  était  »  (i). 
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UN  CAS  DE  RÉCIDIVE  DE  RUPÏDRE  UTÉRINE 

Par  le  D'  ■Ikhliio. 


Le  cas  que  je  vais  décrire  se  présente  rarement  et  il  est  in- 
téressant, car,  les  deuît  ibis,  la  rupture  s'est  faite  sous  mes 
yeux. 

Dans  les  traités  classiques,  je  n'ai  pas  pu  trouver  d*indica- 
lions  sulr  les  ruptures  répétées  de  Tutérus  pendant  le  travail,  et 
ce  n'est  que  dans  l'article  de  M.  Kleinwâchter,  de  VEncyclo» 
pédie  des  sciences  médicaieê^  que  j'ai  trouvé  des  citations  sur 
les  cas  de  ruptures  répétées  de  l'utérus  pendant  le  travail. 

Ensuite,  même  dans  les  travaux  spéciaux  traitant  de  la  rup^ 
ture  utérine,  comme  ceux  de  Klien,  Dittel,  Bande,  Merz  et  la 
thèse  de  M.  Alexandrov,  on  rencontre  très  peu  de  cas  de  rup-^ 
ture  répétée,  bien  que  M.  Merz  ait  publié  dans  son  travail 
23o  observations  et  M.  Alexandrov  201  cas. 

Rare  est  aussi  la  description  de  l'accouchement  qui  suit  ces 
ruptures. 

En  dehors  de  l'observation  de  M.  Stroganov,  rapportée  à  la 
Société  de  gynécologie  et  d'obstétrique  de  Saint-Pétersbourg 
en  1899,  j^i  pu  réunir  une  ou  deux  dizaines  de  cas,  terminés 
soit  par  avortement  ou  accouchement  prématuré  spontanés  ou 
artificiels,  soit  en  partie  par  accouchement  à  terme.  Les  cas 
de  grossesse  et  d'accouchement  qui  ont  suivi  la  rupture  sont 
décrits  par  beaucoup  d'auteurs.  Bandl,  Bode  provoquaient 
Taccouchement  prématuré  afin  d'éviter  une  nouvelle  rupture- 
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FleischmannetGrighton,  d'après  Diltel,  agissaient  de  môme. 
Quelquefois,  la  grossesse  a  été  interrompue  spontanément 
soit  parTavortemenl  (Freund,  cité  par  Merz),  soit  par  l'aceou- 
rhement  prématuré  (Alexandrov). 

Frank  cite  un  cas  d'accouchement  à  terme  quatre  ans  et 
demi  après  la  rupture  ;  SchâiTer,  3  ans  après  ;  Plenio,  Bakin, 
avortement  et  ensuite  accouchement  à  terme  après  une  rup- 
ture interne  ;  Lederer,  Lawrence,  Me  Lean,  Nepites,  Fedey, 
ont  vu  des  accouchements  à  terme  après  une  rupture,  et  enfin 
Bui^er  cite  le  cas  d'une  nouvelle  conception  le  1 1*  jour  après 
l'accouchement  avec  rupture  utérine  :  le  placenta  était  adhé- 
rent à  l'endroit  de  Tancienne  déchirure  et  Ton  dut  faire  une 
délivrance  artificielle. 

La  même  adhérence  exista  lors  de  Taccouchement  ulté- 
rieur; la  délivrance  n'a  pu  être  pratiquée  à  temps  et  la  femme 
est  morte. 

J'ai  pu  recueillir  dans  la  littérature  1 3  observations  de  rup- 
ture utérine,  survenue  pour  la  seconde  fois  lors  d'un  nouvel 
accouchement. 

M.  Battlehner  a  publié  l'observation  d'une  femme  qui  a  eu 
3  ruptures  consécutives  et  M.  Rose  4  ruptures  utérines  chez 
la  môme  femme. 

Sur  ces  i3  femmes,  ayant  eu  2  ou  plus  de  ruptures,  6  sont 
mortes. 

Voici  maintenant  notre  observation  : 

Il  s'agitd*unefemraede33ans,  tisserande,  régléeà  45  ans,  toutes 
les  3  semaines  pendant  7  jours,  enceinte  pour  la  sixième  fois. 

Premier  accouchement  à  terme,  enfant  mort  6  mois  après. 

Deuxième  accouchement.  Avortement. 

Troisième  accouchement  d'une  petite  tille,  vivante,  âgée  actuel- 
lement de  5  ans. 

Quatrième  accouchement.  Enfant  mortné,  extrait  par  le  for- 
ceps. 

Cinquième  accouchement.  Enfant  mort-né,  accouchement  très 
laborieux. 

Dimensions  du  bassin,  déterminées  plus  tard  :  D.  tr.,  30;  D.  cr.. 
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26  V«  ;  D.  sp.,  2:^  4/2  ;  C.  exl.,  17  4/2-48  ;  C.  diag.,  40  4/2  ;  bassin 
généralement  rétréci. 

La  grossesse  actuelle  est  à  terme  le  49  août  4899;  à  5  heures  du 
matin,  rupture  de  la  poche  des  eaux,  commencement  des  douleurs. 
J*ai  été  appelé,  à  4  heure  de  Taprès-midi,  dans  la  salle  du  travail 
de  la  fabrique  ;  douleurs  peu  violentes,  le  contact  de  Tabdomen  et 
de  l'utérus  douloureux,  je  n'ai  pas  pu  entendre  les  bruits  du  cœur 
du  fœtus. 

Présentation  du  sommet,  le  col  entr'ouvert  à  trois  travers  de 
doigt,  la  tête  un  peu  mobile  dans  le  bassin.  Pouls  de  la  malade 
fréquent,  le  ventre  sensible,  et  elle  pousse  des  gémissements 
fréquents. 

J*ai  donné  l'ordre  à  te  sage-femme  de  me  prévenir  si  le  travail 
n'avance  pas.  A  5  heures  appelé  au^ès  de  la  malade,  ventre  bal- 
lonné, très  sensible,  pouls  de  même,  la  malade  affaiblie  et  gémis- 
sant sans  interruption  ;  contractions  très  faibles,  la  sage-femme 
n'a  pas  remarqué  Tarrèt  brusque  des  contractions.  L'orifice  plus 
petit  qu'avant,  la  tète  plus  haut,  le  promontoire  est  atteint  facile- 
ment. En  raison  de  toutes  ces  conditions,  j'ai  résolu  de  terminer 
Taccouchement  par  la  version. 

La  malade  sous  chloroforme,  on  introduit  la  main  droite,  et, 
quand  elle  atteint  les  pieds,  elle  sent  quelque  chose  qui  rappelle  les 
intestins  et  qui  ne  ressemble  pas  à  la  paroi  .ferme  de  l'utérus  ;  le 
cordon  ne  battait  plus,  le  pied  est  saisi,  descendu,  mais  la  version, 
ne  se  faisant  pas,  on  fait  descendre  le  2*  pied.  Après  quelques  essais 
très  prudents  d'extraire  la  tête,  on  la  perfore  au  moyen  du  perfo- 
rateur de  Blot.  Après  l'extraction,  on  fait  l'examen  et  on  trouve 
que  l'orifice  du  col  ainsi  que  les  culs-de-sac  sont  intacts,  mais  à 
droite,  à  une  certaine  hauteur  du  col,  le  doigt  entre  assez  profon- 
dément dans  le  tissu  cellulaire  autour  de  l'utérus  ;  l'utérus  se  con- 
tracte bien,  pas  d*hémorrhagie,  le  pouls  pas  mauvais,  la  malade 
réveillée  se  plaint  de  douleurs  dans  le  ventre,  qui  est  ballonné.  La 
délivrance  s'est  faite  immédiatement  après  la  sortie  du  fœtus.  Le 
vagin  est  taoïponné  avec  de  la  gaze  stérilisée,  le  ventre  est  fortement 
serré  par  une  bande  ;  à  l'aide  d'une  autre  bande,  on  fait  un  ban- 
dage en  T,  en  approchant  l'utérus  vers  le  pubis,  35  grammes  de 
chloroforme. 

La  malade  est  transportée  à  l'hôpital,  a  passé  la  nuit  assez  bien, 
vomissement  de  1   heure  à  4  heure  et  demie  ;  le  lendemain,   le 
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iO  août,  ÎO  heures  matin,  pouls  90,  pas  de  vomissements,  tempé- 
rature 37%S,  ventre  ballonné,  douloureux,  tampon  à  peine  trempé 
de  sang. 

Le  ^  août,  le  tampon  est  retiré,  injection  au  sublimé,  on  cons- 
tate, en  examinant  avec  beaucoup  de  précaution,  une  déchirure 
dans  la  partie  supérieure  du  col  ;  le  3»  jour,  la  température  est 
montée  à  38®,3,  dans  les  jours  suivants  ne  dépasse  pas  38<»,5  ;  à  droite, 
on  trouve  une  tumeur,  rappelant  plut6t  un  épanchement  sanguin 
qu'un  exsudât.  Le  il  septembre,  la  malade,  se  sentahtbien,  quitte 
Tbùpital  le  Î4°  jour  après  raccouchement 

J'ai  revu  la  malade  le  13  novembre.  Extérieurement,  à  droite, 
on  sent  une  tumeur  solide  et  douloureuse,  dépassant  de  trois  travers 
de  doigt  le  pubis  ;  par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  l'utérus  gros, 
sensible  et  ferme  ;  à  gauche,  les  amiexes  sont  augmentées  de 
volume  et  quelques  restes  de  paramétrite  ;  à  droite,  sensation  de 
périparamétrite  avec  prédominance  de  la  première. 

Sur  le  col,  en  arrière,  sur  la  ligne  médiane  une  petite  cicatrice 
ancienne,  rorîfice  du  col  est  fermé.  Les  dimensions  du  bassin  sont 
prises  pour  la  première  fois. 

Passant  maintenant  à  la  description  de  Taccouchement  suivant 
de  cette  malade,  je  ne  m'arrêterai  pas  sur  les  erreurs  de  diagnostic 
et  de  thérapeutique  que  j'ai  commises;  je  voudrais  seulement  atti- 
rer l'attention  sur  deux  phénomènes  :  i®  absence  de  collapsus,  )e 
pouls  restant  bon  aussi  bien  avant  qu'après  l'accouchement»  ce  qui 
peut  s'expliquer  en  partie  par  le  peu  d'hémorrhagie  ;  et  i®  ayant  la 
sensation  très  nette  de  sentir  les  intestins  que  je  ne  pouvais  pas 
confondre  avec  les  membranes  ou  avec  le  cordon  que  j'ai  senti 
ailleurs,  comment  alors  expliquer  que  le  fœtus  soit  resté  dans  là 
cavité  utérine  ?  Je  crois  que  la  rupture  n'était  pas  complète  et  que 
le  péritoine  est  resté  intact.  Le  pouls  presque  normal  et  Tabsence 
d'hémorrhagie  me  troublaient  fortement,  malgré  les  autres  symp- 
tômes de  la  déchirure. 

J'avais  la  satisfaction  de  constater  le  même  pouls,  lors  de  la 
seconde  déchirure  avec  sortie  du  fœtus  dans  la  cavité  abdominale. 

La  malade  est  venue  me  trouver  le  17  octobre  1900,  14  mois 
après  son  dernier  accouchement,  se  trouvant  de  nouveau  enceinte 
de  4  ou  de  4  mois  et  demi. 

On  Ta  engagée  de  revenir  bientôt,  mais  elle  n'est  venue  que  le 
5  février  1901. 
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L*uléru8  au-dessous  des  fausses  côtes  à  4  trâv'ers  de  doigts,  t)às 
de  présentation  de  parties  fœtales  ;  à  dtoite,  une  forte  mass6 
ballottante,  les  bruits  fœtaux  faibles,  le  col  est  grois  ;  a  droite,  à 
sa  partie  intérieure,  on  sent  une  cicatrice,  Toriûce  interne  laisse 
passer  le  doigt,  pas  de  parties  fœtales,  rien  dans  les  culs-de-sac. 
Le  terhie  de  la  grossesse  était  fixé  pour  la  l»*  quinzaine  de  mars. 
Est  entrée  à  la  clinique  obstétricale  de  Saint-Pétersbourg,  où  le 
professeur  Fenomenov  Ta  examinée  et  m*a  conseillé  Taccoùchetiiènt 
prématuré,  que  j*ai  commencé  le  27  lévrier  à  2  heures,  au  moyen 
de  la  sonde  de  Brauii  (métreur  in  ter).  A  2  heures,  rupture  de  la 
poche  des  eaux,  teintées  de  sang;  ouverture  du  col  3  heures  et 
demie.  A  4  travers  de  doigts,  tête  mobile,  occipito-iliaque  droite 
postérieure,  contractions  très  douloureuses  et  fréquentes,  mais 
avec  des  intervalles  réguliers  ;  la  parturiente  gémit,  agitée  ; 
pouls  90,  bon,  assez  fort.  A  iO  heures  du  soir,  l'utérus  très  incliné 
à  droite,  sa  mobilité  de  droite  à  gauche  limitée.  Tu  ter  us  f«rme  est 
tendu  et  se  divise  en  deux  parties  :  supérieure,  un  peu  plus 
petite,  et  inférieure,  plus  grande  et  plus  mince  ;  la  limite  entre 
les  deux  parties  se  trouve  au  niveau  de  lombilic,  le  ligament  rond 
droit  est  plus  court  que  celui  de  gauche,  qui  est  aussi  plus  tendu. 
La  tète  engagée  à  l'entrée  du  bassin  et  le  2*^  promontoire  n'est  pas 
atteinte. 

En  raison  de  ces  phénomènes  menaçant  du  côté  de  l'utérus  d'un 
côté  et  de  la  vie  du  fœtus  de  l'autre,  il  a  été  décidé  de  faire  Topé- 
ration  césarienne. 

Pendant  les  préparatifs,  les  douleurs  sont  devenues  plus  vio- 
lentes et,  bientôt  après,  les  bruits  du  cœur  sont  devenus  faibles  et 
ont  disparu  complètement,  les  douleurs  ou  plutôt  les  gémisse- 
ments n'arrêtaient  pas  ;  l'utérus  a  changé  sa  forme,  il  approchait 
la  ligne  médiane,  la  diflérence  entre  les  parties  supérieure  et 
inférieure  a  disparu  et  enfin,  dans  le  côté  droit  de  l'utérus,  là  où 
se  trouvait  le  dos,  on  sentait  une  petite  partie  fœtale  (à  côté  de 
l'utérus  mal  dessiné)  immédiatement' sous  la  paroi  abdominale. 
Pas  de  bruits  fœtaux.  Caillots  de  sang  dans  les  écoulements,  la 
tète  est  remontée  et  devenue  mobile.  Toutes  ces  données  faisaient 
supposer  une  rupture  utérine  avec  sortie  du  fœtus  dans  la  cavité 
abdominale. 

Laparotomie  par  le  professeur  Fenomenov.  —  A  l'ouverture  de 
l'abdomen,  le  siège  du  fœtus,  sorti   de   l'utérus,  s'est  présenté. 
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Celui-ci  est  extrait  à  travers  le  col  déchiré,  et  ensuite  sont  extraits 
le  placenta  et  les  membranes. 

Dail0  la  cavité  abdominale  beaucoup  de  sang  liquide  ;  sur  la 
paroi  antérieure  du  col  utérin  se  trouve  un  orifice  d'une  forme 
ovale  irrégulière  (la  longueur  de  la  déchirure  à  Tétat  affaissé  est 
d'au  moins  de  7  centimètres),  Touverture  se  dirigeant  un  peu  en 
travers,  obliquement.  Le  fœtus  est  sorti  dans  la  cavité  abdominale 
à  travers  cet  orifice,  toute  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  est 
contusionnée,  noirâtre  par  suite  des  ecchymoses  s'étendant  au 
tissu  cellulaire  de  Tespace  vésicoutérin.  La  paroi  postérieure  du 
col  est  intacte  et  a  conservé  son  caractère  normal.  Le  tissu  mus- 
culaire de  la  paroi  antérieure  du  col  utérin,  au-dessus  de  la  dé- 
chirure, est  rétracté,  semblable  à  du  tissu  élastique  déchiré. 

Les  bords  de  la  déchirure  étant  fortement  contusionnés,  il  nous 
a  été  impossible  de  déterminer  le  lieu  de  la  première  déchirure. 

La  paroi  antérieure  du  col  étant  fortement  modifiée,  il  a  été 
décidé  <f  avoir  recours  à  Famputation  de  Tutérus. 

Ligatures  des  ligaments  ronds  et  des  larges  avec  les  artères 
utérines,  lambeau  postérieur  plus  long,  lambeau  antérieur  coupé 
très  bas,  l'utérus  amputé,  les  annexes  laissées  et  cousues  au 
pédicule.  Une  gaze  idoformée  est  introduite  dans  le  vagin.  La  paroi 
abdominale  fermée  complètement.  L'opération  faite  le  28  février  à 
i  h.  45  du  matin.  Du  début  des  douleurs  jusqu'à  la  fin  de  Topé- 
ration  2  h.l5,et  jusqu^au  moment  de  la  déchirure  près  de  7  heures. 

Fœtus,  non  à  terme,  3  kilogrammes,  les  dimensions  de  la  tète 
Ai  i/i-1 3-9-9-36,  épaules  H,  siège  9,  placenta  800  grammes,  spon- 
gieux, dimensions  48-i9  centimètres,  cordon  58. 

Le  4«  jour  après  l'opération,  la  mèche  enlevée,  le  iO"  jour  les 
fils  enlevés,  2  sutures  légèrement  suppurées.  Les  premiers  jours, 
ballonnement  du  ventre,  les  7  premiers  jours  température  un  peu 
élevée  jusqu'à  38%7.  Pouls  iOO  et  ensuite  90. 

15  jours  après,  la  malade  a  commencé  à  marcher  et  le  26«  jour  a 
quitté  rhôpital. 

Pour  V examen  microscopique  on  a  pris  des  fragments  :  1**  de  la  pa- 
roi antérieure  déchirée  de  l'utérus;  2"  delà  paroi  postérieure;  et  3" 
du  fond  de  l'utérus.  Ces  fragments  sont  plongés  dans  la  celloldine 
et  colorés  par  Thématoxiline  avec  éosinc,  d'après  Van  Gieson  et 
Weigert. 

Sur  le  lieu  de  la  déchirure,  le  tissu  se  présente  plus  ou  moins 
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imprégné  par  les  éléments  sanguins  ;  le  sang  forme  tantôt  des 
épanchements  considérables,  tantôt  remplit  des  espaces  entre  des 
grandes  portions  du  tissu  ou  entre  des  groupes  isolés  ou  même 
entre  des  éléments  séparés  du  tissu  musculaire  et  conjonctif. 
Les  cellules  sont  souvent  changées,  leur  plasma  est  mal  coloré, 
ainsi  que  leurs  noyaux  ;  il  y  a  des  endroits  où  les  cellules  sont 
peu  modifiées  et  écartées  seulement  par  le  sang  ;  par  places,  en 
petit  nombre,  on  voit,  en  outre  des  éléments  sanguins,  le  tissu 
conjonctif  jeune.  Des  vaisseaux  de  différentes  dimensions  se  déta- 
chent très  nettement  ;  les  capillaires  sont  très  dilatés  et  remplis 
de  sang  ;  dans  des  vaisseaux  d'un  plus  gros  calibre,  les  parois  sont 
épaissies. 

Les  fibres  élastiques,  colorées  daprès  Weigert,  sont  surtout 
visibles  dans  les  parois  des  vaisseaux,  et  en  petite  quantité  elles 
sont  disséminées  sur  toute  retendue  de  la  préparation  ;  les  fibres 
sont  assez  courtes,  épaissies,  entrelacées  entre  elles,  jusqu'à  la 
formation  même  des  nœuds. 

Dans  la  paroi  postérieure  du  col,  les  territoires  et  les  éléments 
du  tissu  musculaire  et  conjonctif  sont  aussi  écartés,  avec  cette  diffé- 
rence que  les  éléments  ne  sont  qu'écartés  en  dehors  de  la  sérosité, 
on  voit  par  places  seulement  des  éléments  à  un  noyau  et  les  glo- 
bules sanguins  font  presque  défaut. 

Les  mêmes  éléments  se  trouvent  aussi  dans  les  territoires  non 
œdématiés  du  tissu  et  en  quantité  considérable  ;  par  places,  dégé- 
nérescence du  tissu  musculaire,  les  parois  vasculaircs  sont  aussi 
épaissies  que  les  parois  antérieures,  il  y  a  beaucoup  de  vaisseaux 
de  diflérentes  dimensions. 

A  l'examen  de  la  paroi  utérine  du  fond  de  l'utérus,  dans  toule 
son  épaisseur,  on  n'a  trouvé  aucune  trace  d'inflammation  aiguë 
ou  chronique  de  l'utérus. 

En  résumé,  d'après  notre  examen  microscopique,  nous  n'avons 
pu  trouver  la  cause  ayant  provoqué  deux  fois  la  rupture  utérine, 
ni  déterminer  le  lieu  de  la  première  rupture  (i). 

(i)  Traduit  du  russe  par  Mme  Rechtsamcr,  docteur  en  médecine; 
d'après  le  Journal  cT accouchement  et  ^obstétrique  de  Saint-Pétersbourg. 
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De  l*étiologie  de  la  fièvre  pendant  le  traTail  (Zur  Aetîologie  des 
Fiebers  unler  der  Geburt).  H.  Mûllcr,  ArcA. /*.  Gy/i.,1902,  Bd. 
LXV;  Hft.  2,  p.  318.  —  Des  faits  d'hyperthermie  observés  durant 
le  travail  ont  été  rapportés  au  travail  musculaire  dç  Tutérus: 
hyperlkermie  fonctionnelle,  en  quelque  sorte.  Or,  il  y  a  eu,  sinon 
erreur  complète  dans  cette  façon  de  voir,  du  moins  forte  exagéra- 
tion. Si  Ton  se  reporte,  en  effet,  aux  effets  thermiques  causés  par 
le  travail  musculaire  en  général,  travail  musculaire  considérable 
exige  par  les  ascensions,  par  exemple,  on  se  rend  bien  vite  compte 
que  la  contraction  du  muscle  utérin  ne  saurait  développer  ces  élé- 
vations de  température  considérables,  relevées  au  cours  de  Tacco- 
uchement,  et  qui  ont  pour  principal  caractère  de  tomber  brusque- 
ment, d'être  comme  «  coupées  au  couteau  »  dès  que  Taccouchement 
est  fini.  En  réalité,  la  cause  essentielle  de  cette  fièvre  sub  parla 
tient  k  la  rétention  et  à  la  résorption  des  sécrétions,  rétention 
favorisée  par  des  conditions  multiples  et  diverses  (étroitesse,  con- 
traction de  Toriûce  externe,  etc.).  En  somme,  la  plupart  du 
temps,  il  s'agirait,  non  pas  de  fièvre  fonctionnelle,  mais  de  fièvre 
par  résorption  ou  par  infection  relative,  etc. 

€  Je  laisse,  écrit  en  terminant  Tauteur,  ouverte  la  question  de  la 
part  d'action  que  prennent  les  bactéries  dans  le  développement  de 
la  fièvre  de  résorption  (inflammation  locale  et  rétention),  parce  qu'il 
est  avéré  qu'au  cours  de  Taccouchement  des  conditions  peuvent  se 
rencontrer  qui  rendent  possible  Téclosion  d'une  lièvre  aseptique 
par  résorption  de  sécrétions  non  décomposées.  Toutefois,  comnie 
Wînckel,  jMncline  à  tenir  pour  une  éventualité  très  rare  cette  fièvre 
aseptique  ;  car,  en  général,  on  n  observe  que  fort  exceptionnelle- 
ment les  particularités  syraptomatiques  qui  raccompagnent  :  sa- 
voir, un  pouls  plein,  bon,  remarquablement  lent  (p.  ex.  78  avec  une 
température  de  40^,7),  en  même  temps  que  Tabsence  de  tous  sym- 
ptômes d'Intoxication  (troubles  de  Tétat  général,  augmentation  de 
Texcrétion  de  Turce,  albuminurie,  etc.). 

€  Mais  il  me  parait  indiscutable  qu  on  ne  doit  pas  attribuer  au 
travail  musculaire  Timportance  qu'on  lui  a  accordée  jusqu'ici  dans 
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ledéveloppeipent  de  la  fièvre  m^ parla;  que  plutôt  la  fièvre  si  fré- 
quemment bénigoe  notée  pendant  le  travail  reconnaît  les  mêmes 
conditions,  le»  mâmes  facteurs  auxquels  on  rapporte  la  fièvre  des 
aeçoBfilées.  »  R.  L. 

Sur  Otto  forme  rare  de  raptnre  du  plancher  pelTien  mnscnlaire 
et  du  périnée  (Eine  sehr  seltene  Form  von  Ruptur  des  muskulosen 
Beckenbodens  und  des  Perineum).  E.  Kehrer,  Cent.  f.  Qijn.^ 
190i,  n«  36,  p.  iOOl,  et  Deuisch  med,  Zeitung,  190i,  n<>  95).  —  L'au-' 
teur  rapporte  5  cas  (i  personnel)  dans  lesquels  la  paroi  vaginale 
postérieure,  le  septum  recto-vaginal  et  la  paroi  antérieuredu  rectum 
furent  rompus  pendant  le  travail  et  où  l'on  vit  des  parties  fœtales 
apparaître  à  l'anus.  Dans  2  cas,  dont  celui  de  l'auteur,  on  constata, 
au  niveau  de  l'anus,  la  présence  de  la  face  du  fœtus,  dans  S  un 
membre  supérieur,  dans  le  5*  (présentation  du  siège)  un  membre 
inférieur  ;  2  fois  sphincter  de  l'anus  et  périnée  restèrent  intacts  ; 
i  fois  l'anus  seul  lut  déchiré  par  le  membre  inférieur  droit  qui  s'y 
était  engagé,  tandis  que  la  partie  postérieure  restait  intacte  ;  par 
contre,  le  périnée  se  déchira  en  avant  sous  l'influence  du  dégage- 
ment de  la  tète.  Dans  t  cas,  parmi  lesquels  celui  de  l'auteur, 
sphincter  et  périnée  se  rompirent  pendant  le  mouvement  de  rota- 
tion en  avant  de  la  tète  fœtale. 

Ainsi,  dans  ces  cas  compliqués,  le  périnée  peut  se  déchirer 
d'abord  d'arrière  en  avant  sous  l'action  de  la  partie  fœtale  acciden- 
tellement engagée  dans  l'anus,  puis  d'avant  en  arrière  au  sortir  de 
l'occiput  par  l'orifice  vulvaire  :  d'où  des  déchirures  profondes  du 
périnée,  du  vagin,  du  rectum,  du  péritoine,  délabrements  qui 
offrent  de  grandes  ressemblances  avec  les  déchirures  centrales  du 
périnée. 

Prophylaxie.  —  Pour  limiter  le  plus  possible  les  délabrements, 
il  faut,  dans  l'intervalle  des  douleurs,  chercher  à  réduire  la  partie 
fœtale  anormalement  engagéedans l'intestin,  tandisqu'on  maintient 
fortement  la  partie  fœtale  qui  est  à  l'orifice  vulvaire  et  qu'on  invite 
la  parturiente  à  éviter  tout  effort  abdominal.  Lorsque  les  lésions 
se  bornent  à  la  déchirure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  on  peut 
espérer  la  guérison  spontanée.  Si  la  guérison  spontanée  n'a  pas 
lieu,  intervenir,  —  mais,  au  plus  loi,  6  semaines  poslparlum  — 
d'après  les  principes  adoptés  pour  les  plastics  périnéales  et  les 
colperraphies    postérieures.   Lorsque  sphincter    et   périnée  sont 
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déchirés,  il  convient,  avant  ou  après  la  sortie  de  la  tête  fœtale,  de 
sectionner  le  pont  périnéal  restant,  a(in  de  pouvoir  bien  aflronter 
les  bords  de  la  plaie,  plus  ou  moins  haute,  du  septum  recto- 
vaginaL  R.  L. 

Unnonveau  symptôme  pour  le  diagnostic  deladystociedneà  labriô- 
Teté  du  cordon  ombilical  (A  new  symptom  inthe  diagnosis  of  dystoeia 
due  to  a  short  umbilical  cord).  A  m,  J,  ofobst,,  avril  idOi,  p.  512.  — 
Ce  symptôme  consiste  dans  rémission  fréquente,  saccadée  de  Turine 
pendant  le  second  temps  de  Taccouchement.  Acte  qui  se  répète 
chaque  fois  que  la  douleur  cesse  et  qui  persiste  jusqu*à  ce  que  la 
tète  soit  arrivée  à  la  vulve.  Au  moment  où  le  second  stade  de  Tac- 
couchement  commence,  la  vessie  est  en  totalité  au-dessus  du  pubis. 
Eu  progressant  et  sous  Finfluence  des  contractions,  la  tète  laplatit, 
rallonge,  Tétire  et  comprime  l'urèthre,  ce  que  démontrent  les  diffi- 
cultés du  cathétérisme  à  cette  période  du  travail.  Mais,  quand  la  con- 
traction cesse  et  que,  comme  il  advient  dans  les  cas  de  brièveté  no- 
table du  cordon,  la  tète  fœtale  rétrocède  beaucoup,  la  vessie  cesse 
d'être  ainsi  comprimée,  elle  redescend,  s'affaisse,  et  c'est  exacte- 
ment à  ce  moment  que  rémission  saccadée  de  l'urine  se  produit. 
.  L'auteur  relate  deux  faits  dans  lesquels  ce  symptôme  a  été  carac- 
téristique. 11  classe,  en  terminant,  suivant  leur  importance,  les 
symptômes  de  la  brièveté  du  cordon,  comme  suit  :  a)  rétrocession 
de  la  tète  dans  l'intervalle  des  douleurs  ;  b)  mictions,  en  petite 
quantité,  dans  l'intervalle  des  douleurs,  après  l'établissement  du 
second  stade  ;  c)  hémorrhagie  artérielle  pendant  et  entre  les  con- 
tractions; d)  douleurs  au  niveau  de  l'aire  placentaire,  spécialement 
pendant  la  contraction  utérine  ou  durant  l'application  du  forceps  ; 
e)  le  désir  que  manifeste  la  parturiente  de  se  lever;  /)  l'inertie 
utérine. 

R.  L. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris-Jours,  iinp.  E.  ARRAULT  et  C'*,  9,  rue  Noire-Daroe-de-LoreUe. 
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LES  CONSULTATIONS  DE  NOURRISSONS 

ET  L'ALLAITEMENT  MATERNEL 
Par  le  D'  Bresset. 


Il  y  a  dix  ans,  quand  le  professeur  Budin  organisa  à  la  Cha- 
rité la  première  Consultation  de  nourrissons,  le  but  qu'il  pour- 
suivait était  «  de  surveiller,  de  diriger  et  d  aiderles  mères  dési- 
reuses de  bien  faire,  mais  ignorantes  et  pauvres  ».  Depuis  cette 
époque,  à  sa  consultation  de  la  clinique  Tarnier,  aussi  bien 
que  dans  les  consultations  de  la  Maternité,  ou  de  la  Charité 
et  dans  toutes  les  consultations  des  services  d'accouchement, 
ré.^ervées  aux  seuls  enfants  nés  dans  Thôpital,  nourris  au  sein 
par  leur  mère  au  moment  où  ils  quittent  le  service,  Tallaite- 
ment  maternel  ou  Tallaitement  mixte  ont  été  la  règle,  l'allaite- 
ment artificiel  Texception. 

.  Les  Consultations  de  nourrissons  créées  quelques  années 
plus  lard,  soit  par  l'Assistance  Publique,  sur  l'initiative  de 
M.  Paul  Strauss,  soit  par  la  Bienfaisance  Privée,  comme  celles 
du  D'  Dufour  à  Fécamp,  du  D""  Variot  au  Dispensaire  de  Bel- 
leville,  du  Dispensaire  du  VIP  arrondissement  fondé  par 
M.  Charles  Risler,  ces  consultations,  dis-je,  avaient  également 
le  même  objectif,  mais  se  trouvèrent  au  début  dans  des  condi- 
tions plus  défavorables. 

Fréquentées  par  des  nourrissons  déjà  sevrés,pour  la  plupart 
mal  portants,  l'allaitement  artiGciel  y  occupait  une  place  pré- 
pondérante, et  l'allaitement  maternel  n'y  était  guère  représenté 
que  par  des  enfants  malades,  suralimentés  et  amenés  fort  irré- 
gulièrement auprès  du  médecin. 

Cependant,  ces  Consultations  présentaient  sur  les  Crèches 
Favantage  inappréciable  de  ne  pas  séparer  les  enfants  de  leur 
mère  ;  aussi  les  résultats  obtenus,  grâce  aux  conseils  donnés 
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aux  paronis  et  surtout  à  la  subsliluliou  du  lait  stérilisé  au  lait 
écrémé  et  sophistiqué,  furent  dès  le  début  si  encourageants  les 
statistiques  publiées  furent  si  favorables,  que  de  toutes  parts-,  à 
Paris  aussi  bien  qu'en  province,  des  œuvres  similaires  furent 
fondées  sous  le  nom  de  «  Gouttes  de  lait  ». 

Nul  ne  pourrait  contester,  qu'en  distribuant  gratuitement 
ou  à  prix  réduit  du  lait  stérilisé  aux  nourrissons  élevés  au 
biberon  dans  leur  famille  et  en  conseillant  les  mères  igno- 
rantes, ces  œuvres  de  bienfaisance  n'aient  déjà  sauvé  bien  des 
existences.  Mais  les  succès  ainsi  obtenus,  à  grand'peine,  ne 
doivent  pas  nous  faire  oublier  que  l'allaitement  artificiel  n>st 
qu'un  pis  aller,  que  rien  ne  peut  remplacer  pour  un  nouveau- 
né  le  sein  de  sa  mère,  et  que  les  «  Gouttes  de  lait  »,  les  a  Con- 
sultations de  nourrissons  >»,  peu  importe  le  nom  qu'on  leur 
donne,  ne  répondront  d'une  façon  complète  au  but  recherché, 
(t  la  défense  de  Venfant  »,  qu'en  favorisant,  en  surveillant  et 
en  encourageant,  par  tous  les  moyens  possibles,  l'allaitement 
maternel. 

Depuis  la  fin  de  l'année  1897,  date  de  la  création  de  la  Con- 
sultation de  nourrissons  au  Dispensaire  de  la  rue  Oudinot,  je 
n'ai  jamais  cessé  de  recommandera  toutes  les  mères  de  nour- 
rir leurs  enfants  au  sein,  et  je  les  y  ai  constamment  encoura- 
gées et  aidées  dans  la  mesure  du  possible,  par  la  distribution 
de  médicaments  et  d'aliments  dont  l'action  physiologique  est 
peut-être  discutable,  mais  dont  l'effet  moral  est  certain. 

Quand  on  m'amène  un  nouveau-né  sevré  depuis  quelques 
jours,  sur  les  conseils  plus  ou  moins  autorisés  de  l'entourage 
de  la  mère,  j'exige  tout  d'abord  qu'il  soit  remis  au  sein  et  bien 
souvent  je  parviens  à  évitera  ce  nourrisson  les  dangers  de 
l'allailemenlau  biberon.  Quand  on  me  présente  un  enfant  de 
2  ou  3  mois  mis  au  biberon  dès  la  naissance,  en  général  sura- 
limenté avec  un  lait  de  (jualilé  douteuse,  je  ne  me  contente 
pas  de  donner  à  la  mère  des  conseils  et  du  lait  stérilisé  et  je 
ne  considère  pas  ma  tAche  comme  terminée,  lorsque  j'ai 
pu  lui  permettre  d'élever  ainsi  son  enfant.  Celte  mère  de  fa- 
mille, presque  toujours  primipare,  jeune,  doit  avoir  dans  la 
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suite  d'autres  enfants,  et,  en  surveillant  celui  qu'elle  a  si  ma- 
lencontreusement privé  de  son  lait,  je  cherche  à  la  convaincre 
que  l'allaitement  maternel  présente  de  tels  avantages,  qu'elle 
devra  essayer  de  nourrir  elle-même  les  autres  enfants  qu'elle 
mettra  au  monde. 

Au  début,  c'est  à  peine  si  de  loin  en  loin  je  pouvais  examiner, 
à  ma  consultation,  un  nourrisson  au  sein  bien  portant,  que 
j'avais  bien  peu  de  chance  de  revoir  plus  tard  s'il  n'était  sevré 
ou  malade.  Peu  à  peu,  la  situation  alla  en  s'améliorant,  et,  tout 
en  continuant  à  surveiller  un  nombre  imposant  de  nourrissons 
au  biberon,  je  commençai  à  suivre  régulièrement  quelques 
enfants  allaités  par  leur  mère  (i).  Mais  ce  n'est  que  depuis 
quelques  mois  que  j'ai  pu  constater  enfin  les  heureux  résul- 
tats de  la  campagne  achahiée  que  j'ai  toujours  menée  en 
faveur  de  l'allaitement  maternel. 

Quarante-deux  mères,  dont  j'avais  déjà  surveillé  un  nour- 
risson, sont  redevenues  enceintes,  ont  accouché  heureuse- 
ment et  m'ont  amené,  presque  dès  la  naissance,  leur  deuxième 
nourrisson.  Trois  d'entre  elles  en  sont  même  à  leur  3®  enfant, 
ayant  mené  à  bien  depuis  1898  deux  grossesses  et  deux  ac- 
couchements (Obs.  3  —  11  —  28). 

En  comparant  le  mode  d'allaitement  auquel  ont  été  soumis 
les^^  nourrissons  de  la  première  série,  c'est-à-dire  les  aînés, 
au  mode  d'allaitement  des  nourrissons  de  la  2°  série,  c'est-à- 
dire  de  ceux  que  j'ai  pu  surveiller  dès  leur  naissance,  je  trouve 
les  chiffres  suivants: 

Première  série  (42  obsor vallons). 


Allaitement  au  sein ^^  i  21  =  50  0  0 

mixte 3  i  ' 

—  au  biberon 21  =5000 


Allaitement  au  sein 37  )  «n        q-  aa 

-  mixte 2  P^  =  ^'  ^'^ 


Deuxième  série  (45  observations). 

au  sein 37  )  «0 

mixte 2  (  ^^ 

—  au  biberon (5  =  13  0,0 

(1)  Le  D»"  Léon  Dunème  a  publié  ces  observations  dans  sa  thèse  (Dartre 
de  taUaiiemenl  au  sein  chez  les  femmes  de  la  classe  ouvrière  à  Paris. 
Paris,  U)iyjt,  G.  Slcinheil). 
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Première  Série. 


S£ 

o   « 

S5  1 

NOM 

DATE 

ALLAITEMENT 

II 

'^  -c 

et 

de 

^ 

^^^     

OBSERVATIONS 

5  ë 

^  a 

prénoms 

naissance 

Sein 

Mixte 

Biberon 

I 

6097  A 

p.  SuaniM. 

26  oet.  1897 

1  mois. 

1  an. 

» 

2 

7103  A 

H.  Marnllt. 

7  noT.  1897 

11  m. 1/2. 

» 

N 

id. 

3 

7493  A 

D.  Clovis. 

13«ept.  1897 

10  mois. 

a 

n 

Suivi  pendant  plus  de  2  ans. 

4 

7822  A 

M.  Robert. 

27  mars  1898 

1  an. 

1 

M 

Id. 

S 

7844  4 

H.  Mariu. 

12  juillet  1898 

1  an. 

H 

1» 

Suivi  pendant  18  mois. 

6 

8023  A 

6.  René. 

23  oct.  1898 

4  m.  Ii2. 

au  5*  mois. 

M 

Id. 

7 

54  B 

D.  largaerite. 

anil  1897 

lan. 

» 

» 

Suivie  pendant  plus  d'un  an. 

8 

169  B 

D.  laroeUf . 

9  jtar.  1898 

6  mois. 

M 

Sevrée  prématurément,  mise 
dans  une  eréebe.  Amenée  à 
ràged'unanàlaeessult. 
atrspk.Décédéeà2an8l,2 
de  broncbo-pneum.  tub. 

9 

208  B 

C.  Andr«fl. 

1*^  mars  1899 

6  mois. 

» 

II 

daat  un  an. 

10 

268  B 

juin  1898 

10  mois. 

• 

II 

Suivi  pendant  plus  de  2  ans. 

11 

500  B 

E.  Charlotte. 

18  août  1898 

8  mois. 

an  9*  mois. 

» 

id. 

12 

830  B 

D.  Rente. 

2  juin  1899 

7m.  1/2. 

au  8*  mois. 

B 

id. 

13 

834  B 

I.  ladeleioe. 

8  juin  1898 

lan. 

» 

y 

id. 

14 

881  B 

M.  Maurice. 

21  mars  1899 

8  mois. 

au  9*  mois. 

n 

id. 

15 

1147  B 

T.  Marias. 

12jinT.  1900 

6  mois. 

an  60  mois. 

• 

Suivi  pendant  2  ans  irrég. 

16 

1513  B 

T.  Saz&one. 

2aoâtl899 

5  mois. 

Id. 

M 

Suivie  pendant  plus  de  2  ans. 

17 

3315 

P.  Alfred. 

4  dée.  1900 

7  mois. 

au  8«  mois. 

n 

Encore  en  observation. 

18 

3519 
Cwralt. 
dn  O.-C. 

0.  Maurice. 

25  féw.  1900 

6  mois. 

» 

M 

Suivi  jusqu'à  ce  jour. 

19 

7512  A 

G.  Henriette. 

mars  1898 

n 

A  la  naiss. 

>l 

20 

308  B 

8.  Aliee. 

20  noT.  1898 

» 

id. 

N 

Suivie  pendant  plus  do  2  aas. 

21 

1407  B 

S.  Rwe. 

26jsnT.  1900 

„ 

id. 

» 

id. 

22 

7114  A 

C.  LoQse. 

15  rof.  1897 

» 

» 

à  la  naiss. 

Atrophie  pondérale.  Déeédée. 

23 

7355  A 

G.  Alfred. 

7  fé?r.  1898 

» 

» 

A  2  mois. 

Suivi  pendant  plus  de  2  aas. 

24 

7856  A 

T.  Léon. 

2  août  1898 

D 

D 

à  la  nais- 
sance. 

Suiri  jusqu'à  15  m.  1/2. 
Atrophie  powlérale. 

25 

8051  A 

S.  Ren«. 

man  1898 

» 

H 

id. 

26 

8191  A 

B.  Eogèae. 

29janv.  1898 

» 

" 

id. 

Atrophie  pondérale.  Suivi 
jusqu'à  2  ans. 

27 

258  B 

P.  Berthe. 

21  janv.  1899 

M 

» 

id. 

Suivie  jusqu'à  2  ans. 

28 

322  B 

D.  André. 

janvier  1898 

» 

» 

id. 

Décédé  de  bronchs-puum. 
baefllairs. 
Atrophie    pondérale.    Suiv 

29 

709  B 

B.  Roger. 

6  man  1899 

M 

M 

id. 

jusqu'à  21  mois. 

30 

679  B 

T.  Heiriette. 

15  avrU  1899 

n 

» 

id. 

Suivie  josqu'A  2  ans.  Atro- 
phie pondérale. 

31 

694  B 

T.  MatUIde. 

4  août  1899 

» 

II 

id. 

Suivie  jusqu'à  2  ans  1/2. 

32 

1397  B 

D.  Muriee. 

25  mars  1899 

* 

» 

à  U  nais- 
Donrriee. 

Atrophie  pondérale.  Soivf 
jusqu'à  3  au. 

33 

1396  b 

P.  Bmil4. 

13jaBT.  1900 

» 

» 

à  la  nais- 
sance. 

Atrophie   pondérale.    8«ivi. 

34 

1642  B 

M.  Ren«. 

1  avril  1899 

9 

n 

Id. 

Suivi  jusqu'à  2  ans. 

35 

2302  B 

P.  Edouard. 

22  jnUl.  1900 

» 

» 

A  la  nais- 
sanee   en 

Bonrriee. 

Atrophie  pondérale.  Suivi 
jusqu'à  anjourd^hoi. 

36 

2394  B 

P.  Uoife. 

1  avril  1901 

f> 

n 

a  2  mois. 

id. 

37 

2805  B 

R.  Lœie. 

5  juin  1900 

n 

» 

à  la  nais- 
sancs   en 
noumoe. 

Encore  en  observation. 

38 

3084W 

C.  André. 

2  janv.  1900 

n 

» 

à  2  mois. 

id. 

39 

3.3.L 

T.  Déiirit. 

18  févr.  1900 

» 

N 

A  la  nais- 
sance. 

beore  en  obssrv.  Atrophie' 
pondérale. 

40 

3336/-- 

T.  BMrKis. 

11  d4o.  1900 

)» 

m 

id. 

Encore  en  oboervatloo. 

41 

3509\| 
3654;! 

G.  Ceorgia. 

11  févr.  1901 

» 

B 

id. 

id. 

42 

Z.  Bufénie. 

1  nov.1900 

» 

" 

id. 

id. 
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Deuxième   Série, 


417 


1  b» 

2  — 


3 
3  tir 


10  — 

ter 

12  bis 

13  — 
1 

15  — 

16  — 

17  - 

18  — 

19  - 


20  - 
Çl- 

22  — 

23  — 

24  - 

25  - 

26  - 

27  — 


28  — 
28  ter 

^9  bis 
!30  — 


31  — 
32- 

133  — 
34  — 
35 

36  — 

37  — 


38 
39 
40 

41  — 

42  — 


^    S 


2053  B 
1408  B 

38  B 
2675  B 

1323  B 

1173B 

3217  B 

757  B 
3007  B 
1267  B 
2800  B 
1253  8 
3056  B 
2866  B 

1667  B 
2637  B 
2355  B 
2879  B 
3630/ u 
3527V ^ 

3541 

Coosult. 
du  G.-C. 
1746  B 
3226  b 
2765  B 
391  B 
558  B 
31728 

1002  B 
1484  B 


399  B 
1358  B 


1628  B 
3170  B 


2666  B 
2110  b 
2460  B 
3159  B 
2795  B 
3255  B 
2785  B 


3508  ,« 
3763/o 
3698.5 
3704U 
3569/1 


NOM 

et 

prénoms 


?.iaM9. 


D.  Bayaion(U. 
D.  laretl. 

I.  Lacien. 

N.  Louise. 

6.  Hairisttt. 

D.  lUiM. 

0.  larcsUs. 

C.  Tnnne. 

A.  R&ool. 

B.  Rogsr. 
L  Guton. 

D.  6  ttOD. 

1.  Paul. 
I.  Msm. 
T.  Frédéric. 
f .  Simcna. 

P.  Raynoadi. 
6.  Luas. 

6.  CléBsnt. 


S.  Eugénie. 

5.  Joséphine. 
C.  Looise. 

6.  Generiéffo. 
T.  Hélène. 
S.  Léooie. 

R  Julien. 
?.  Juliette. 


D. 

0.  André. 


B.  André. 
T.  BHUle. 


T.  lercédés. 
D.  KoUDd. 
P.  Auguste 
K.  Raynonde. 
P.  André. 
P.  Angustine. 
R.  Georges. 


C.  Tfonne. 
T.  Lacien. 
T.  René. 
6.  MarceUe. 
Z.  KBie. 


DATE 

de 

naissance 


25  nor.  1900 
6  juUiet  1900 

14  mars  1809 

13  sept.  1901 

26  mai  1900 
26  férr.  1900 

14  mars  1902 

15  août  1899 
4  sept.  1901 
31  mars  1900 
17  sept.  1901 

23  nutfs  1900 

24  dée.  1901 
17  déc.  1901 

13  noT.  1900 
6  sept.  1901 
6  fanier  1901 
19  déc.  1901 
29janT.  1902 
3acùt  1901 

22  noT.  1901 


15  nof.  1900 
18  mars  1902 
I*' sept.  1901 
10  mai  1899 

10  juillet  1899 
28jajiT.  1902 

5  déc.  1899 

11  août  1900 


8  mai  1899 
l«'^juitletl900 

19oct.  1900 
13  déc.  1901 


14  sept.  1901 
17  féTT.  1901 
7  juilUt  1901 
24  févr.  1901 
21oct.  1901 
5arrill902 
Uoct.  1901 


21  juillet  1901 
26  mars  1902 

5  mars  1902 
3  mars  1902 

3  déc.  1901 


ALLAITEMENT 

^' 

^-- 

Sein 

Mixte 

Biberon 

8  mois. 

M 

» 

4  mois. 

* 

en  nourrice 
à  4  mois. 

9  mois. 

an  5«  mois. 

m 

7  mois. 

au  8*  mois. 

» 

10  mois. 

an  11*  m. 

0 

3  mois. 

an  4*  mois. 

1» 

jttsqu'àau 

» 

» 

jourditui. 

7  mois. 

H 

» 

auseinact 

» 

M 

8  mois. 

» 

II 

6  mois. 

au  7*  mois. 

» 

7  mois  1  2 

an  8*  mois. 

w 

auseiaaet. 

w 

- 

id. 

temporair. 
p  15j. 

» 

7  mois. 

au  8' mois. 

yt 

6  mois. 

au  7*  mois. 

» 

8  mois. 

an  8*  mois. 

» 

auseiaaet. 

» 

M 

id. 

» 

» 

4mii8. 

aa5*fflois. 
ja»q.9m. 

n 

m 

à3  8em, 

w 

4  mois  1/2 

à  4  m.  1/2 

^ 

auseinact. 

>• 

» 

5  mois. 

an  6*  mois. 

* 

6moisl.2 

an  7«  mois. 

>♦ 

6  œos. 

>» 

« 

3  mois. 

* 

a 

4  mois. 

» 

„ 

» 

• 

à  2  mois. 

^ 

àUnaiss. 

„ 

>• 

" 

à  la  naiss. 

3  mois. 

^ 

à  3  mois. 

" 

• 

à  2  mois. 

» 

à  la  naiss. 

» 

8  mois  1/2 

■ 

à  la  naiss. 

17  m. 1/2 

à  1  m.  1/2 

anseinact. 

» 

id. 

» 

* 

i  7  mois. 

^ 

^ 

i  1  mois. 

7moUl/2 

Imcisl  2 

» 

H 

k  1  mois. 

» 

auseinact. 

» 

» 

id. 

» 

» 

OBSERVATIONS 


Snitie  jusqu'au  serrage. 

Suivi  ensuite  pendant  plus] 
d'un  an. 

SuiTie  pend,  plus  de  2  ans. 

Suiri  depuis  la  naisu 
jusqu'à  aujourd'hui. 

Suivi  depuis  la   naissaooej 
jusqu'à  aigonrd'hui. 

Sujfi  de  la  naissance  jus- 
qu'à 4  m.  A  quitte  Paris] 

Ba  obesrratioa. 

SuJTie  pendant  7  mots. 
En  observation. 
Suivie  pendant  15  mois. 
En  observation. 
Suivi  pend,  pins  de  2  am 
En  observation, 
id. 

Suivi  pendant  1 5  mois. 
En  observation. 
Suivi  jusqu'à  rage  de  10  1 
En  obsenation. 

id. 

id. 

id. 


Suivie  pendant  9  mois. 
Kn  observaticn. 
En  observation. 
Suivie  pend,  plus  de  2  ans. 
Suivie  pendant  6  mois. 
Déeédéeenmai  1902.  Con- 
vulsions. 
Décidé  à  4  m.  Convulsions. 
Prématur.  débile  tetentmal, 
Mère  mauvaise  nourrice. 
Suivie  jusqu'à  22  mois. 
Suivie  pendant  13  nois. 
La  mère  a  refusé  de  nourrir 
an  sein. 
Suivi  jusq.  1 0  m .  irrégnliére. 
Décédé  gastro-ent.  chron. 
Xoorri  an  biberon    avec 
lait  de  vacherie. 
En  oboervalioa. 
id. 
Suivi  irrégulièrement 
En  observation, 
id. 
id. 

En  observation.  Remis  au  sein 

après  34  jours  d'allaiten. 

au  biberon  en  nourrice. 

En  observation, 

id. 

id. 

id. 

id. 


Digitized  by 


Google 


4l8  LES   CONSULTATIONS    DE    NOURRLSSONS 

L'allailement  malernel  ou  rallaileraent  mixte  ont  donc 
gagné  37  p.  100  dans  la  2'*  série.  Je  ne  pense  pas  que  Ton 
puisse  m  adresser  le  reproche  de  favoriser  Tallaitement  arli- 
liciel  à  ma  consultation,  et  comme,  avec  de  la  ténacité,  tous 
mes  confrères  des  Consultations  de  nourrissons  en  obtiendront 
autant,  que  les  alarmistes  se  rassurent,  il  est  possible  d'éviter 
le  dangereux  écueil  signalé  à  maintes  reprises  et  notamment 
par  MM.  Ollive  et  Schmitt  Tannée  dernière  au  Congrès  de 
Nantes  :  «  la  trop  grande  distribution  de  lait  stérilisé  au  détri- 
ment de  Tallaitement  maternel  ». 

La  statistique  dont  je  viens  de  parler  présente  encore  quel- 
ques particularités  intéressantes  : 

Sur  les  18  mères  qui  ont  nourri  le  premier  enfant  au  sein, 
17  ont  également  nourri  le  2°  au  sein  ;  une  seule,  pour  des  rai- 
sons de  famille,  Ta  mis  en  nourrice  en  province  après  4  mois 
d'allaitement  maternel. 

Sur  les  3  mères  qui  ont  employé  Tallaitement  mixte  dès 
la  naissance  du  premier  enfant,  deux  (Obs.  19  et  20)  ont 
dû  recourir  au  même  allaitement,  au  bout  de  peu  de  temps, 
pour  le  deuxième;  la  troisième  (Obs.  21)  nourrit  encore  exclu- 
sivement au  sein  en  ce  moment  (mai  1902),  mais  je  doute 
qu'elle  puisse  continuer  longtemps,  elle  exerce  la  profession 
pénible  de  porteuse  de  pain,  elle  est  pauvre  et  chargée  de 
famille  (5  enfants);  les  deux  premières  étaient  dans  le  même 
cas. 

Enfin,  et  c'est  làlepointle  plus  intéressant,  sur  les  21  mères 
qui  avaient  donné  le  biberon  dès  la  naissance  au  premier  en- 
fant, 5  seulement  ont  persisté  dans  ces  fâcheux  errements, 
toutes  les  autres  ont  donné,  ou  donnent  encore,  tout  ce  qu'elles 
peuvent  donner  de  leur  lait.  De  sorte  que  :  Sur  21  enfants  de 
la  première  série  nous  comptions  :  allaitement  maternel  ou 
mixte  :  o  p.  100. 

Sur  22  enfants  de  la  2®  série  nous  comptons  aujourd'hui  : 
allaitement  maternel  ou  mixte  :  77  p.  100. 

J'ajouterai  que  sur  les  5  femmes  qui  n'ont  pas  nourri  au  sein, 
l'une  (Obs.  28)  en  était  à  son  3"  accouchement;  de  janvier  i8g8 
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èjuin  1900,  elle  a  nourri  son  deuxième  enfanta  rallailement 
mixte,  mais  s'est  refusée  à  donner  le  sein  au  troisième,  se 
trouvant,  avec  quelque  apparence  de  raison,  incapable  de  faire 
les  frais  d'un  allaitement.  Deux  autres  (Obs.  27  et  ^^9)  étaient 
des  nourrices  incapables.  Quant  aux  deux  dernières  (Obs.  3o 
et  38),  elles  n'ont  pas  voulu  comprendre  l'intérêt  de  leurs  en- 
fants, et  l'un  deux  est  mort  de  gastro-entérite. 

Un  dernier  point  important  de  cette  statistique  que  je  tiens  à 
signaler  est  le  suivant  :  dix  des  nourrissons  au  biberon  de  la 
1*^  série  (Obs.  22,  24,  26,  29, 3o,  32,  33, 35,  36,  39)  m'avaient  été 
amenés  avec  une  atrophie  pondérale  inquiétante  pour  l'avenir, 
neuf  ont  survécu  grâce  au  lait  stérilisé  ;  mais  les  mères  ont 
presque  toujours  compris  les  risques  qu'elles  avaient  fait 
courir  à  ces  enfants,  et  huit  sur  dix  ont  nourri  le  deuxième  au 
sein,  ou  à  l'allaitement  mixte. 

Les  Consultations  de  nourrisspns  constituent  poumons  une 
arme  précieuse  dans  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile.  En 
laissant  aux  mères  bien  conseillées  et  bien  dirigées  le  soin 
■d'élever  elles-mêmes  leurs  enfants  et  de  les  nourrir  au  sein 
<lans  la  plupart  des  cas,  ces  œuvres  de  bienfaisance  ont  réalisé 
un  progrès  énorme  sur  les  Crèches  et  les  Pouponnières.  Bien 
loin  de  favoriser  l'allaitement  artificiel,  elles  doivent  et  elles 
peuvent,  comme  j'espère  l'avoir  démontré,  du  moins  en  ce  qui 
concerne  toute  une  partie  de  la  classe  laborieuse,  permettre 
de  faire  passer  de  la  théorie  dans  la  pratique  cet  axiome 
du  P^  Pinard  (1)  :  «  Toute  mère  non  malade  doit  allaiter  son 
enfant  ». 


(1    PjNABD,  Bull,  médical^  7  nov.  1898. 
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AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  DYSTOCIE 


Par  4.  Franta  (de  Prague), 

Ancien  chef  de  la  clinique  obstétricale  et  gynécologique 

du  professeur  Paipvlik. 

(SuileK 


III 


L'influence  de  la  grossesse ^  du  travail  et  des  suites  de  couches 
sur  les  kystes  Jiydatiques. 

Un  médecin  islandais  a  observé,  d'après  A. -P.  Schleisner  (  i), 
que  les  accouchements  opératoires  accélèrent  Taccroissement 
des  kystes  hydatiques. 

Jôn  Finsen  (2)  rapporte  un  exemple  intéressant  du  déve- 
loppement périodique  d'un  kyste  hydatique  (de  la  région  sus- 
épineuse  droite)  pendant  deux  grossesses  conséculives,  en  y 
ajoutant  cette  remarque  :  «  De  même  un  état  physiologique, 
la  grossesse,  joue  souvent  un  grand  rôle  dans  le  développe- 
ment des  échinocoques.  » 

Louis  de  Welling  (3),  Albert  (4),  Marguet  (5)  et  beaucoup 
d'autres  citent  cette  opinion  de  Finsen,  mais  ils  ne  la  confir- 

(1)  A.-P.  Schleisner,  cité  dans  SchmidVs  Jahrb.^yol.  LXXVI,  p.  141, 
a.  i852. 

(2)  Jon  Finsen,  Archives  générales  de  médecine^  1869,  janvier,  p.  38. 

(3)  Louis  de  Welling,  Des  Kystes  hydatiques  du  cœur^  p.  58,  Paris, 
1872,  F.  Savy,  édil. 

(4)  Albert,  Kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité  abèlominale.  Thèse 
de  Paris,  1887,  p.  25. 

(5)  Marguet,  Kystes  hydatiques  des  muscles  volontaires,  Tlièse  de 
Paris,  1888,  p.  159. 


Digitized  by  VjOOQIC 


FRANTA  421 

ment  pas  par  leur  propre  expérience.  Porak  (1)  s'en  exprime, 
en  effet,  de  celte  manière  :  «  Celte  remarque  n'est  confirmée 
dans  aucune  des  observations  que  nous  avons  réunies  »;  mais 
il  accepte  pourtant  l'opinion  de  Finsen,  comme  nous  le  lisons 
sur  la  page  207  :  «  La  grossesse  ne  détermine  pas  la  mort  des 
hydatides,  elle  semble  au  contraire  favoriser  leur  accroisse' 
ment.  L'accouchement  à  la  suite  des  attrilions  que  doit 
supporter  un  kyste  du  petit  bassin,  à  la  suite  des  opérations 
devenues  nécessaires,  doit  déterminer  fréquemment  la  mort 
de  l'hydatide  et  ses  conséquences  :  peut-être  la  résorption  ou 
la  transformation,  mais  bien  plutôt  la  suppuration.  » 

Fr.  Arndt  (2)  fait  remarquer  que  dans  son  fait  et  dans  celui 
de  Westerdyk  la  maladie  a  commencé  pendant  la  grossesse. 

J.  Boeckel  (3),  en  repoussant  l'influence  du  traumatisme 
dans  l'étiologie  de  kystes  hydaliques  du  rein,  s'explique  de 
cette  manière  :  «  Tout  au  plus  pourrait-on  peut- être  admettre 
l'influence  de  la  grossesse  dans  le  mode  de  production  des 
kystes  rénaux.  C'est  une  opinion  risquée,  j'en  conviens;  mais 
comment  ne  pas  se  défendre  d'un  pareil  sentiment,  et  ne  pas 
voir  une  relation  de  cause  à  effet,  lorsque  sur  21  cas  on  trouve 
la  grossesse  signalée  six  fois  comme  ayant  précédé  ou  mar- 
qué le  début  de  l'apparition  de  la  tumeur.  » 

Braillon  (4)  cite  l'opinion  de  Boeckel  en  y  ajoutant:  «  Nous 
croyons  que  cette  idée  serait  exagérée  et  qu'il  n'y  a  là  qu'une 
simple  coïncidence,  qu'il  vaut  mieux  signaler  cependant.  » 

D'après  Péan  et  Secheyron  (5)  :  «  Il  faut  remarquer  que 
les  faits  d'hydatides  ont    été   rencontrés  surtout  en  pleine 


(1)  Porak,  Des  kystes  du  petit  bassin  au  point  de  vue  de  la  dysto- 
cie.  Gazette  hebdom.,  188.^,  p.  206. 

(2)  Fr.  Arndt,  Ein  Fait  von  Leberechinococcus^   etc.  Inaug.  Dissert., 
Greifswald,  1881,  p.  22. 

(3)  J.  Boeckel,  Etude  sur  les  kystes  hydaliques  du  rein  au  point  de 
vue  chirurgical^  p.  21,  Paris,  1887.  F.  Alcan  édit. 

(4)  Braillon,  Contribution  à   l'étude  des  kystes  hydaliques  du  rein. 
Thèse  de  Paris,  i8ç)4,  p.  i3. 

(5)  PÉAN  et  Secheyron,   Ktude   sur  les  kystes  hydaliques  de  l'uté- 
rus. Archives  de  toco'ogie^  1887,  p.  992. 
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période  sexuelle,  une  seule  fois  chez  une  lîUette,  au  moment 
de  rétablissement  de  la  menstruation  ;  c'est  surtout  dans  le 
cas  de  grossesse  qu'ont  été  observés  les  plus  gros  kystes  ; 
dans  deux  cas  le  volume  nécessita  Tamoindrissement  des  par* 
ties  fœtales  :  craniotomie,  embryotomie.  » 

Et  dans  le  chapitre  consacré  aux  kystes  hydatiques  utérins 
pendant  la  grossesse  et  l'accouchement,  ces  auteurs  font 
j*emarquer  (p.  1020)  :  «  La  première  influence  (de  la  gros- 
sesse sur  le  kyste  hydatique)  ne  pourra  être  que  difficilement 
établie,  étant  donné  le  petit  nombre  des  observations  et  sur- 
tout Tétat  de  tolérance  de  Tutérus  gravide  pour  les  tumeurs 
■qu'il  renferme.  Le  fait  le  plus  saillant  à  relever  est  le  grand 
Tolume  des  kystes  observés  dans  l'utérus  gravide,  volume 
dépassant  celui  des  kystes  hydatiques  en  dehors  de  la  gesta- 
tion, et  il  ne  semble  pas  douteux  que  la  grossesse  n'agisse, 
dans  le  cas,  comme  un  traumatisme,  en  déterminant  un  afflux 
sanguin.  » 

Gottfried  Wûtrich  (1),  Godefroy  Gros  (2),  Alfonso 
Poggi  (3)  et  Goinard  et  Sergent  (4)  de  même  signalent  l'in- 
fluence de  la  grossesse  sur  le  développement  des  kystes  hyda- 
tiques. 

H.-F.  Larrc  (5)  s'occupe  avec  assez  de  détail  de  cette 
question  et  prétend  :  «  Elle  (la  grossesse)  agit  directement 
sur  la  tumeur,  en  favorisant  l'infeclion  parasitaire  et  en  acti- 
vant son  développement.  Nous  savonsque  la  grossesse  entraîne 
^eux  modifications  importantes  dans  la  circulation  du  petit 
bassin  :  elle  active  la  circulation  artérielle  et  gêne  la  circu- 


(1)  Gottfried  Wutrich,  Ueber   den  Echinococcus  der  Niere,  Inaug. 
Dissert.  Zurich,  1894,  p.  44. 

(2)  Godefroy  Gros,  Contribution  à  fétade  des  kystes  hydatiques  mus- 
culaires. Thèse  de  Paris,  1899,  p    3i. 

^3)  Alfonso  Poggi,  Duc  casi  important i  di  echinocoçco  del  setto  retlO' 
vaginale.  Bologna,  regia  lipografia,  1890,  p.  11. 

(4)  Goinard  et  Sergent,  Kyste  hydatique  de  la  mamelle.  Arcfiives 
provinc.  de  chirurgie,  1897,  vol.  VI,  p.  O82. 

(5)  H.-F.  Larre,  Elude  sur  le  kyste  hydatique  des  os  du  bassin.  Thèse 
<le  Bordeaux,  1895,  p.  90. 


Digitized  by  VjOOQIC 


FRANTA  4^3 

lation  des  gros  troncs  veineux,  qui  se  déchargent  au  profit 
<les  veines  de  la  paroi.  L'hypervascularisation  artérielle  a  pour 
effet  de  charrier  en  plus  grand  nombre  les  parasites  vers  la 
ceinture  pelvienne,  tout  en  apportant  en  plus  grande  quan- 
tité des  aliments  à  la  tumeur.  L'augmentation  de  volume  des 
veines  périphériques  contribue  à  ouvrir  les  portes  de  l'os 
<îoxal  aux  embryons  qui  ont  traversé  le  caecum  etTS  iliaque. 
Mais  l'action  la  plus  énergique  est  surtout  due  à  l'accouche- 
ment. Il  agit  sans  conteste  par  le  traumatisme  qu'il  occa- 
sionne. Nous  ne  répéterons  pas  ce  que  nous  avons  dit  déjà  de 
cette  action,  nous  nous  contenterons  d'ajouter  qu'ici  le  trau- 
matisme obstétrical  paraît  agir  plutôt  sur  le  développement 
•que  sur  Tensemencement. 

Mais  il  y  a,  d'autre  part,  des  opinions  tout  à  fait  contraires 
en  ce  qui  concerne  cette  question.  Heller  (i),  Frinkler  (2), 
Cras  (3),  Braillon  (4)  et  d'autres  contestent  l'influence  quel- 
■conque  de  la  grossesse  sur  le  développement  des  kystes  hyda- 
tiques. 

Nulle  part  nous  n'avons  trouvé  une  mention  sur  Tinfluence 
des  suites  de  couches  sur  les  kystes  hydatiques.  Après  avoir 
indiqué  les  différentes  opinions  sur  ce  sujet,  nous  nous  per- 
mettrons d'exposer,  d'après  nos  recherches  et  expériences, 
notre  manière  de  voir. 

Il  faut  constater  d'abord  que  Tinfluence  de  la  grossesse,  de 
l'accouchement  et  des  suites  de  couches  sur  les  kystes  hyda- 
tiques en  général  et  sur  les  kystes  hydatiques  des  organes  et 
des  tissus  du  bassin  particuhèrement,  est  tout  à  fait  mani- 
feste. 

A)  Inflaence  de  la  grossesse.  —  i)Au  cours  d'une  grossesse 


(1)  Heller,    Ziemssen^s     Handbuch  der    spec.  PathoL   u.  Thérapie^ 
vol.  m,  p.  3ii. 

(2)  Frinkler,    Kyste  hydatique  solitaire  de  la  rate.  Revue  de  chirur' 
^ie,  1894,  p.  120. 

(3)  Cras,  Etude  sur  les  kystes  hydatiques  de  la  raie.    TUèfie  de  Bor- 
deaux, 1896,  p.  36. 

(4)  Braillon,  /.  c,  p.  i3. 
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on  a  V occasion  d observer  assez  souvent j  ou  les  premiers  symp- 
tômes de  ta  tumeur  jusqu'à  présent  latente^  ou  bien  l'apparition 
de  la  tumeur  elle-mme. 

En  voici  quelques  observations  : 

Obs.  i.  —  Fr.  Arndt,  /.  c,  p.  13.  —  Une  femme  de  31  ans, 
Illpare,  remarqua  un  kyste  hydatique  du  foie  pendant  sa  2«  gros- 
sesse. 

Obs.  2.  —  Baecker  (i).  —  Kyste  hydatique  dégénéré  de  l'épi- 
ploon,  accolé  à  Tintestin,  et  kyste  hydatique  du  ligament  large 
gauche  chez  une  femme  de  54  ans.  Dans  la  1"  grossesse,  il  y  a 
32  ans,  elle  s'aperçut  d'une  tumeur  au  bas-ventre;  trois  ans  après, 
la  tumeur  se  mit  en  communication  avec  l'intestin  et  on  trouva 
dans  les  selles  une  substance  gélaliniforme. 

Obs.  3.—  Daeumer,  Die  Fdlle  von  Echinococcus  in  hiesiger  Kli- 
nik  seil  Sommer^  1869.  Inaug.  Dissert.  Greifswald,  1872,  p.  52.  — 
Kyste  hydatique  du  foie  chez  une  femme  de  33  ans,  Illpare.  Dou- 
leurs dans  Thypochondredroit  après  le  2®  accouchement.  Pendant  la 
3«  grossesse,  les  douleurs  étaient  plus  vives  et  la  malade  trouva 
une  tumeur  dans  la  région  douloureuse. 

Obs.  4.  —  Barth,  Bulletins  de  la  Société  analom,  de  Paris, 
vol.  XXVI l,  1852,  p.  108.  —  Kyste  hydatique  du  cerveau  chez  une 
femme  de  25  ans,  IVpare.  Les  premiers  symptômes  de  la  tumeur 
ont  été  observés  au  4®  mois  de  cette  grossesse.  Mort  subite  au 
8®  mois.  Opération  césarienne  post  morlem  ;  Tenfant  mort. 

Obs.  5.  —  O.  Boeck,  Deutsche  Klinik,  1865,  p.  254.  —  Kyste 
hydatique  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  près  de  l'ombilic  chez  une 
femme  de  40  ans,  remarqué  pendant  une  grossesse,  il  y  a  14  ans. 

Obs.  6.  —  Bristowe,  S.  Thomas's  Ilospital  Reports,  vol.  XI, 
1882,  p.  15:).  —  Kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité  abdomi- 
nale chez  une  femme  de  26  ans  ;  elle  s'aperçut  de  la  tumeur  dans 
sa  3®  grossesse,  et  dans  la  4®  grossesse  elle  s'aperçut  d'une  nou- 
velle tumeur. 


(i)  Communiquée  par  une  lettre  avec  la  permission  de  M.  le  profes- 
seur Kéxmarsxky.  Nous  adressons  à  l'un  et  à  l'autre  nos  plus  sincères 
remerciements. 
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Obs.  7.  —  FiNSEN,  /.  c,  p.  38.  —  Kyste  bydatique  de  la  région 
sus-épineuse  droite  chez  une  femme  de  28  ans,  remarqué  pendant 
ja  jrc  grossesse. 

Obs.  8.  —  Fontorbe,  voir  J.-H.  de  Lavigne  Sainte-Suzanne, 
Élude  des  kgsles  hgdaliques  du  petit  bassin.  Thèse  de  Bordeaux, 
i893,  p.  4i4.  —  Kystes  hyda tiques  de  l'os  coxal  droit  et  du  sacrum. 
La  malade  éprouvait,  pendant  une  grossesse,  de  vives  douleurs 
dans  cette  région,  et  6  mois  après  on  'y  trouva  une  tumeur  du 
volume  d*un  œuf  de  pigeon. 

Obs.  9.  —  Frusci,  Annali  clin,  delV  ospedale  degli  Incurabili, 
nov.  4876.  Cité  d'après  Gangolphe,  Thèse  de  Paris,  4886,  p.  132. 
—  Kyste  hydatique  des  vertèbres  dans  la  région  dorso  lombaire. 
La  malade  (24  ans)  éprouvait,  pendant  une  grossesse,  de  vagues 
douleurs  dans  cette  région.  Les  douleurs  augmentaient  et,  quelque 
temps  après,  elle  remarqua  une  tumeur  dans  la  région  doulou- 
reuse. 

Obs.  iO.  —  HoFMOKL,  Wiener  medic.  Presse,  i868,  p.  937.  -- 
Kyste  hydatique  du  foie  chez  une  femme  de  23  ans,  remarqué  vers 
la  fin  d'une  grossesse. 

Obs.  H.  —  Chaussier,  Journal  de  médecine  chir.  de  Corvisarl, 
t.  XIV,  4807,  p.  130.  —  Kyste  hydatique  sur  le  côté  droit  des  ver- 
tèbres dorsales  (2®  à  4«)  chez  une  femme  de  22  ans.  Les  premiers 
symptômes  de  la  maladie  ont  été  remarqués  au  7«  mois  de  la 
2*  grossesse. 

Obs.  12.  —  Kendirdjy,  Bulletins  de  la  Société  analom.  de  Paris  y 
1899,  p.  592.  —  Kyste  hydatique  de  Vorbite  gauche  chez  nue  femme 
de  24  ans,  remarqué  au6«  mois  de  la  l'«  grossesse. 

Obs.  13.  —  R.  Lachmann,  Ueber  operative  Behandlung  des  Echi- 
nococcus  der  Bauchorgane,  Inaug.  Dissert.  Breslau,  1896.  — 
Kyste  hydatique  du  foie  chez  une  femme  de  33  ans.  Pendant  la 
dernière  grossesse,  la  malade  remarqua  une  tumeur  du  volume 
du  poing  sous  le  rebord  costal  droit. 

Obs.  14.  —  Le  Bec,  Gazette  des  hôpitaux,  1886,  p.  768.  —  Kyste 
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bydatique  de  Vomoplale  gauche  chez  une  femme  de  24  ans,  remar- 
qué vers  la  fin  de  la  grossesse. 

Obs.  io.  —  MuzEL,  Cenlralblall  fur  Chirurgie,  i879,  p.  254.  — 
Kyste  hydatirjue  de  la  capsule  fibreuse  du  rein  droilj  remarqué 
pendant  la  dernière  grossesse. 

Obs.  16.  —  Pinard  (voir  observ.  XXIIÏ,  p.  180).  —  Kystes  hyda- 
tiques  multiples  de  la  cavité  abdominale  et  pelvienne  remarqués 
dans  la  première  période  de  la  grossesse. 

Obs.  17.  —  Rochet,  la  Province  médicale,  1888,  p.  410.  — 
Kyste  hydatique  des  muscles  de  la  cuisse  gauche,  remarqué  au 
7®  mois  de  la  dernière  grossesse. 

Obs.  18.  —  Westerdik,  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1877, 
p.  629.  —  Kyste  hydatique  du  foie  chez  une  femme  de  28  ans, 
remarqué  pendant  la  première  grossesse. 

2)  Les  kystes  hydatiques  connus  déjà  auparavant,  qui 
n'augmenlaieni  de  volume  que  1res  lentement,  commencent 
bien  souvent  à  se  développer  beaucoup  plus  vile  pendant  la 
grossesse. 

Finsen  en  rapporte  un  exemple  classique  : 

Obs.  19.  —  Finsen,  loc.  cit.,  p.  38.  •—  La  femme  S.  J...,  ôgée  de 
28  ans,  opérée  en  1837,  s'était  mariée  3  ans  auparavant  et  devint 
tout  de  suite  enceinte.  Dès  le  commencement  de  cette  première 
grossesse,  elle  éprouva  dans  la  région  sus-épineuse  droite  une 
douleur  considérable.  Au  bout  de  quelque  temps,  elle  découvrit 
une  petite  tumeur.  La  douleur  diminua  un  peu.  La  tumeur  était 
superficielle,  dure  et  grosse  comme  une  noisette.  Pendant  la  pre- 
mière moitié  de  la  grossesse,  la  tumeur  atteignit  la  grosseur  d'un 
œuf  do  pierrot  et  en  môme  temps  les  douleurs  diminuèrent  gra- 
duellement; puis  elle  resta  stalionnaire  pendant  les  19  semaines  qui 
suivirent  l'accouchement.  Etant  devenue  encore  enceinte  à  cette 
époque,  la  malade  eut  de  nouveau,  dans  la  tumeur,  des  douleurs 
insupportables,  rémittentes,  mais  qui  cependant  ne  cessaient 
jamais  tout  à  fait.  La  tumeur  augmenta  en  volume  jusqu'à  la  fin 
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de  la  première  moitié  de  la  grossesse  et  atteignit  le  volume  d'un 
œuf  de  cane  qu'elle  présentait  lorsque  je  Texaminai...  »  % 

Obs.  20.  —  Christoph  Fahrner  (Beilrâge  zur  praklischen  und 
iheorelischen  Arzneykunde,  1899,  vol.  11,  n**  11,  p.  98)  a  observé 
un  cas  de  kystes  hydatiques  mulliples  de  la  cavilé  abdominale,  La 
malade,  âgée  de  30  ans,  s'aperçut  de  la  tumeur  pendant  les  suites 
de  couches,  il  y  a  2  ans.  Dans  la  grossesse  qui  suivit,  la  tumeur 
augmentait  tous  les  jours  et  la  malade  succomba  au  5®  mois  de 
la  grossesse,  pendant  une  quinte  de  toux. 

Obs.  21. —  Spath,  Medicinisches  Correspondenzhlall  des  Wiirl- 
lemberg,  arzll.  Vereines,  1852,  XXII,  p.  20.  —  Kystes  hydatiques 
mulliples  de  la  cavilé  abdominale,  du  crâne,  du  cœur,  du  poumon  y 
chez  une  femmej  de  34  ans.  La  maladie  a  commencé  il  y  a  un  an 
et  la  femme  mourut  au  bout  du  4*'  mois  de  la  grossesse  qui  a  sûre- 
ment accéléré  le  développement  de  kystes  dont  quelques-uns 
étaient  du  volume  d'une  tête  de  fœtus. 

Obs.  22.  —  Démons  (voir  observ.  XXVII,  p.  181).  —  Kyste  hyda- 
lique  de  Vovaire  droil,  du  mésentère  el  de  Vépiploon  chez  une 
femme  de  28  ans.  Pendant  la  2«  grossesse,  «  la  tumeur  aug- 
mentait de  volume  et  faisait  une  légère  saillie  à  l'abdomen  ». 

Obs.  23.  —  Thornton  Knowsley,  The  médical  Times  and  Ga- 
zelle, 1878,  II,  p.  565.  —  Kystes  hydatiques  mulliples  de  la  cavilé 
abdominale  el  pelvienne  chez  une  femme  de  82  ans.  La  malade 
s'aperçut  de  la  tumeur  3  mois  après  son  premier  accouchement; 
pendant  la  2*»  grossesse,  le  ventre  augmentait  plus  que  d'ordi- 
naire et  on  pouvait  palper  de  nouvelles  tumeurs  au  bas-ventre. 

Obs.  24.  —  Helferich.  Voir  P.  Fischer,  Beilrag  zur  Slalislik 
der  Echinococcenkrankheil  in  Pommern,  etc.  Inaug.  Dissert., 
Greifswald,  1888,  p.  21.  —  Kyste  hyda tique  sous  les  muscles  dans 
la  ligne  axillaire  gauche,  accolé  aux  dernières  côles.  Il  y  a  3  ans 
que  la  malade  y  remarqua  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  qui 
augmentait  très  lentement.  Pendant  la  grossesse  et  surtout  après 
raccouchement,  la  tumeur  augmentait  rapidement  de  volume. 

Obs.  2o.  —  Schlegtendal,  Archiv  fiir  klinische  Chirurgie, 
1886,  vol..  XXXIII,  p.  213.  —  Kyste  hydatique  du  foie  chez  une 
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femme  de  37  ans.  Pendant  la  ^^  grossesse,  la  tumeur  augmentait 
plus  rapidement. 

Oes.  26.  —  RosENBAUM,  Bullelin  de  Vhôpilal  de  Sainl-Michel  à 
Tiflis,  4890,  p.  98  (en  russe),  cité  par  Nadeschdin  dans  Archives 
russes  de  chirurgie,  4895,  p.  79,  obs.  CCXXIX.  —  Kystes  hyda- 
tiques  multiples  de  la  cavité  abdominale.  Laparo-échinococcotomie 
incomplète.  Les  kystes  restés  dans  l'abdomen  augmentaient  rapi- 
dement de  volume  pendant  la  grossesse  qui  suivit. 

Obs.  27.  —  Rosenthal,  Uber  den  Echinococcus  der  Muskeln. 
Inaug.  Dissert.,  Berlin,  4888,  p.  5.  —  Kyste  hydatiquede  la  région 
temporale  gauche  chez  une  femme  de  29  ans.  La  tumeur  aug- 
mentait lentement,  mais  pendant  la  grossesse,  et  surtout  après 
l'accouchement,  son  accroissement  était  plus  rapide. 

Obs.  28.  —  Batchelob,  The  Auslralian  Médical  Journal,  4883, 
p.  244.  —  Kyste  hyda tique  de  la  face  inférieure  du  foie  chez  une 
femme  de  34  ans.  Accroissement  rapide  pendant  la  grossesse. 

Obs.  29.  —  Pebchin,  Journal  de  la  Sociélé  méd.  de  Kazan,  4889, 
juin-juillet,  p.  7  (en  russe).  —  Kyste  hydatique  rélropérilonéal 
au-dessous  du  foie,  chez  une  femme  de  35  ans,  opéré  au  5**  mois  de 
la  grossesse.  Depuis  deux  mois,  le  kyste  augmentait  très  rapide- 
ment de  volume. 

Obs.  30.  —  Edwin  Pfisteb,  Correspondenzblalt  fur  Schweiz. 
Arzte,  4896,  vol.  XXVI,  p.  81.  —  Kyste  hydatique  de  la  glande  pa- 
rotide droite  chez  une  femme  de  24  ans,  opéré  au  7®  mois  de  la 
grossesse.  —  H  y  a  deux  mois,  le  kyste  (remarqué  sept  ans  aupa- 
ravant) a  commencé  à  augmenter  rapidement. 

Obs.  31.  —  Goinard  et  Sergent,  /.  c,  —  Kyste  hydatique  du 
sein  gauche  chez  une  femme  de  26  ans,  remarqué  pendant  l'allai- 
tement du  3*  enfant.  Accroissement  lent. 

Pendant  la  4«  grossesse  (avortement),  le  kyste  augmentait  plus 
rapidement  de  volume.  Pendant  la  5«  grossesse  (avortement»,  l'ac- 
croissement du  kyste  était  de  nouveau  plus  rapide. 
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3)  Le  kysie  hydaiique  peut  suppurer  pendant  une  grossesse 
et  aussi  se  mettre  en  communication  avec  son  voisinage. 

En  voici  quelques  observations  : 

Obs.  32.—  Kraus,  MedicinCorrespondenzblalt  des  Wûrttemberg 
ârzll.  VereineSy  1839,  vol.  IX,  p.  56.  —  Kyste  hydatique  entre  le 
foie  et  r estomac.  Pendant  la  1^®  grossesse  la  tumeur  augmentait 
graduellement  de  volume,  mais  elle  diminua  après  chaque  vomis- 
sement (matières  gélatineuses).  Après  Taccouchement,  la  tumeur 
disparut  presque  complètement.  Pendant  la2«  grossesse  on  a  observé 
de  même  l'accroissement  graduel  de  la  tumeur  et  diminution  après 
le  vomissement. 

Obs.  33.;;—  Bricheteau,  Sur  les  abcès  et  les  hydatides  du  foie 
qui  communiquent  avec  le  poumon  et  sont  rejetés  par  Texpectora- 
tion.  Revue  médico-ctiirurgicale  de  Paris,  t.  XII,  4832,  p.  70  (ob- 
serv.  II).  —  Kyste  hydatique  du  foie  chez  une  femme  de  23  ans, 
enceinte  de  5  mois.  Expectoration  des  vésicules  hydatiques. 

Obs.  34.  —  Bright,  Ciinical  Memoirs  on  abdominal  lumours  and 
intumescence,  1864,  p.  41 .  —  Kyste  hydatique  du  foie  occupant  la 
cavité  abdominale  tout  entière.  Suppuration  pendant  la  grossesse. 

Obs.  35.  —  Butruille  et  Vinache,  Bulletins  de  la  Société  ana- 
lomique  de  Paris,  1876,  t.  LI,  p.  170.  —  Kyste  hydatique  du  foie 
suppuré  pendant  la  grossesse.  Après  l'avortement  le  kyste  se  mit 
en  communication  avec  le  canal  cholédoque. 

Obs.  36.  —  Fort,  cité  par  S.  Remy,  De  la  Grossesse  compliquée 
de  kyste  ovarique,  Paris,  1886,  p.  95.  —  Kyste  hydatique  de  Vovaire 
(probablement  du  foie),  opéré  au  5®  mois  de  la  grossesse.  Le  kyste 
contenait  25  litres  de  pus  et  d'hydatides. 

Obs.  37.  —  LiANDiER,Des  kystes  hydatiques  du  foie,  ouverts  dans 
l'estomac,  principalement  au  point  de  vue  du  pronostic.  Gazelle 
médic,  de  Paris,  1883,  p.  611.  —  Deux  tumeurs  dans  la  région  épi- 
gastrique.  Pendant  les  6  derniers  mois  de  la  2®  grossesse  les  tu- 
meurs devenaient  tellement  douloureuses  que  la  malade  ne  put 
sortir  de  son  lit.  Dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse  elle  vomit 
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quelques  petites  boules  blanches.  Le  jour  de  l'accouchemeût,  la 
malade,  prise  de  violents  efforts  de  vomissements,  vomit  de  petites 
boules  d'un  jaune  clair  ;  les  mômes  productions  se  retrouvèrent 
dans  les  selles. 

Obs.  38.  —  P.  WiELAND,  Vier  Faite  von  Echinococcus  in  der 
Abdominalhôkle.  Inaug.  Dissert.  Breslau,  1886,  p.  25.  —  Kysle 
hydaUque  du  iissu  cellulaire  du  bassin^  suppuré  pendant  la  gros- 
sesse et  ouvert  dans  le  vagin.  Avof  tenient. 

Obs.  39.  —  Krukenberg,  Zeilschrifl  fur  Geburlshilfe  und  Gynse^ 
koloyie,  t.  XIX,  p.  379.  —  Kyste  hydatique  suppuré  de  la  région 
rénale  droite  chez  une  femme  de  26  ans  ;  au  7"  mois  de  la  grossesse 
elle  rendit  des  hydalidcs  et  du  pus  avec  l'urine. 

Obs.  40.  —  Barnes,  A  case  of  hydalid  tumours  of  the  omentum 
complicated  by  pregnancy  with  placenta  prœvia.  Provinc.  Medic, 
Journal  Leicesler,  1891,  vol.  X,  p.  3^28.  —  Kystes  hydatiques  de 
ïépiploon  et  de  la  cavité  pelvienne,  opérés  pendant  le  premier  temps 
de  la  grossesse.  Un  kyste,  adhérent  aux  anses  intestinales,  était 
«  partiellement  suppuré  ». 

Obs. 41 .  —  Gerster,  New-  Yorker  medicin.  Monatsschrift,  20  avril 
1897.  —  Kyste  hydatique  du  rein  droit  ouvert  dans  les  voies  uri- 
naires  au  6*=  mois  de  la  grossesse. 

Obs.  42.  —  Jordan,  voir  Mikucki,  Monalsschrifi  fur  Geburls- 
hilfe u,  Gynœkol.,  1897,  vol.  Vf,  p.  5i3.  —  Kyste  hydatique  du 
foie,  suppuré  pendant  la  grossesse.  Opération  au  7*  mois  de  la 
grossesse. 

Obs.  43.  —  Le  Nofr  et  G.  Leven,  Archives  yénérales  de  méde^ 
cmc,LXXVil(nouv.  sér.,  vol.  IV),  1900,  p.  486.  —  Kyste  hydatique 
du  foie  évacué  par  l'intestin  au  3®  mois  de  la  grossesse. 

Obs.  44.  --  Tédenat,  Observation  inédite,  publiée  dans  le  2«  cha- 
pitre de  ce  travail.  —  Kyste  hydatique  du  foie  suppuré,  opéré  au 
4®  mois  de  la  grossesse. 

Dans  aucun  de  e«s  i3  cas  le  kyste  n'a  été  ponctionné  aupa- 
ravant, n  est  à  regretler  que  le  pus  n  ait  pas  nne  seule  fois  été 
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soumis  à  la  recherche  bactériologique,  ce  qui  facililerait  de 
beaucoup  plus  lexplication  de  ce  phénomène  bien  remar- 
quable. Comme  nous  Tavons  constaté,  les  kystes  hydatiques 
suppurent  proportionnellement  bien  souvent  pendant  la  gros- 
sesse, tandis  que  les  kystes  de  lovaire  ne  subissent  celte 
transformation  qu'exceptionnellement. 

S.  Remy  (1),  qui  a  réuni  dans  son  livre  267  cas  de  gros- 
sesse compliquée  de  kyste  ovarique,  ne  note  qu'un  seul  cas  de 
suppuration  du  kyste  pendant  la  grossesse.  Dsirne  (2)  rap- 
porte i35  cas  d  ovariotomie  pendant  la  grossesse  ;  dans  au- 
cun de  ces  cas  le  kyste  n'était  suppuré,  bien  qu'on  ait  dix  fois 
observé  la  torsion  du  pédicule.  A.  Martin  (3),  qui  a  observé 
lui-même  70  cas  de  grossesse  compliquée  de  kyste  ova- 
rique, fait  remarquer  que  la  suppuration  du  kyste  ovarique 
pendant  la  grossesse  est  très  rare. 

4)  Pendant  la  grossesse  on  a  observé  deux  fois  une  rupture 
<run  kyste  hydatique  du  foie  dans  la  cavité  abdominale  : 

Obs.  45.  —  Hallgrimson,  cité  d'après  Jonassan,  Ekinokoksyg-- 
dommea,  etc.,  p.  i02.  —  Rupture  d'un  kyste  hydatique  du  foie,  au 
9«  raois  de  la  grossesse,  chez  une  femme  de  33  ans.  Accouclicnieut 
normal.  Ponction  du  ventre  3  mois  après  la  rupture  du  kyste. 

Obs.  46.  —  Bar  et  Blandin,  Bulletin  de  la  Société  d* obstétrique 
de  Paris,  i9W,  p.  243.  —  Rupture  d'un  kyste  hydatique  du  foie 
chez  une  femme  enceinte  de  3  mois.  Intoxication  hydatique  à  forme 
dyspnéique.  Laparotomie.  Guérison. 

Beaucoup  de  malades  éprouvaient  pendant  la  grossesse  de 
vives  douleurs  dans  la  région  oit  elles  ont  trouvé  la  tumeur  en- 
suite. Quelquefois  aussi  le  kyste  hydatique,  qui  ne  causait 
aucun  inconvénient  auparavant,  devient  bien  volumineux  pen- 
dant une  grossesse. 

(1)  S.  Remy,  De  la  Grossesse  compiiqaéede  kyste  ovarique.  Paris,  1886, 
p.  94,  Baillière  et  ftls. 

(aj  DsiBNE,  Die  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.  Archiv  fur  G|^- 
nœkologie,  t.  XLII,  1892,  p.  4i5. 

'3}  A.  Martin,  Die  Krankheiten  der  Eierslôcke^  vol.  1,  1899,  p.  495. 
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D'après  ce  que  nous  venons  d'exposer,  rinfluence  de  la 
grossesse  sur  les  kystes  hydaiiques  est  assez  souvent  défavo- 
rable. 

Un  seul  cas,  et,  de  plus,  incertain  et  pas  assez  éclairé,  prou- 
verait une  influence  favorable  de  la  grossesse  : 

Obs.  47.  —  Seidel  {lenaische  Zeilschrifl  fur  Medicin  und  Na- 
turwissenschaften,  1864,  I,  p.  289)  a  observé  une  tumeur  du  foie 
chez  une  femme  de  i8  ans.  Frémissement  hydatique.  Après  un 
accouchement,  la  tumeur  disparut. 

Girdiestone  (i)  et  Malcolm  (2)  ont  observé  que  la  grossesse, 
par  raccroissement  progressif  de  Tulérus,  a  facilité  l'évacua- 
tion des  sécrétions  et  l'oblitération  de  la  poche  après  l'opéra- 
tion d'un  kyste  hydalique  (marsupialisation). 

B)  L'influencedu  travail  et  des  suites  de  couchessurles  kystes 
hydatiques.  —  Celte  influence  se  fait  remarquer  particulière- 
ment chez  les  kystes  hydatiques  de  la  cavité  pelvienne  et  abdo- 
minale. Elle  est,  comme  nous  allons  l'exposer,  bien  souvent 
défavorable.  En  général,  le  danger  du  travail  consiste  dans  la 
compression  du  kyste,  et  celui  des  suites  de  couches  dans  Tin- 
fection  et  l'inflammation  du  kyste. 

1)  Un  kyste  hydalique  peut  se  rompre  pendant  le  travail  et 
son  contenu  peut  s'épancher  dans  le  voisinage  ;  aussi^  il  peut 
être  expulsé^  au-devant  de  la  partie  fœtale^  par  une  déchirure 
dans  la  paroi  vaginale. 

Nous  en  avons  parlé  dans  le  premier  chapitre  de  notre  tra- 
vail (voir  pp.  193-194). 

La  rupture  d'un  kyste  hydatique  peut  se  produire  aussi 
quelques  jours  après  l'accouchement. 

En  voici  quelques  observations  : 

Obs.  48.  —  Finsen,  /.  c,  p.  75.  —  H.  J...,  âgée  de  30  ans,  portait 

(1)  GiRDLESTONE,  Suppurating  hydatid  of  Ihe  abdomen  in  a  pregnant 
woman  treated  by  free  incision  of  Ihe  cyst.  Australian  Médical  Journal^ 
1888,  vol.  X,  p.  537. 

(2)  Malcolm,  The  Lancel,  1895,  I,  p.  i5o5. 
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au  moins  depuis  6  ans  un  ëchinocoque  au  foie,  lorsque  pendant 
l'été  de  1863  elle  accoucha,  sans  Tintervention  de  Tart,  d'un  enfant 
mort-né.  Le  3«  jour  de  ses  couches  elle  fut  tout  à  coup  saisie  de 
vives  douleurs  dans  Tabdomen.  En  même  temps,  la  tumeur  du  foie 
disparut,  et,  peu  de  temps  après,  la  peau  devint  le  siège  d'un  exan- 
thème papuleux.  La  malade  mourut  au  bout  de  5  semaines.  A  Tau- 
topsie.  on  trouva  une  poche  adhérente  partout  à  la  paroi  abdominale 
en  avant  et  à  la  surface  antérieure  des  intestins,  en  arrière  consti- 
tuée par  une  masse  plastique  et  formant  une  cavité  fermée  de  toute 
part.  Sous  le  lobe  droil  du  foie,  situé  en  dehors  de  cette  cavité,  se 
trouva  la  capsule  fibreuse  de  l'échinocoque,  laquelle  faisait  voir  une 
ouverture. 

Depaul  a  observé  une  mort  subite  le  3»  jour  après  Taccou- 
chement  dont  la  cause  était  bien  intéressante. 

Obs.  49.  —  Depaul,  cité  par  A.-E.  Mordret,  dans  son  mémoire: 
De  la  mort  subite  dans  l'état  puerpéral.  Mémoires  de  V Académie 
impériale  de  médec,  t.  XXn,p.206,  4858.  Séance  du  15  déc.  4857. 
—  Une  jeune  femme,  accouchée  trois  jours  auparavant,  fraîche  et 
bien  portante,  mourut  subitement.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  kyste 
byda tique  de  la  cloison  interne  auriculaire  qui  venait  de  se 
rompre. 

Un  fait  assez  curieux  a  été  observé  par  Chaussier  : 

Obs.  50.  —  L.  Chaussier,  Procès-verbal  de  la  distribution  des 
prix  faite  aux  élèves  sages-femmes  de  la  Maternité,  le  29  juin  1807, 
Journal  de  médec.  par  Corvisarl,  t.  XIV,  p.  230,  1807.  —  Femme 
âgée  de  22  ans,  lïpare.  Au  7«  mois  de  la  grossesse  elle  était  atta- 
quée d'insensibilité  et  de  paralysie  des  membres  inférieurs.  Accou- 
chement spontané,  rapide,  presque  sans  douleur.  Enfant  vivant, 
pesait  5  kilogrammes.  Les  premiers  jours  qui  suivirent  Taccou- 
chement  se  passèrent  fort  bien,  et  la  malade  commença  à  allaiter 
son  enfant  ;  mais,  à  des  intervalles  éloignés,  elle  éprouvait  des 
^lancements  passagers,  des  soubresauts  douloureux  tout  le  long  des 
membres  inférieurs.  Le  soir  du  4«  jour,  fièvre,  oppression,  pouls 
serré,  fréquent,  suppression  des  lochies,  selles  et  mictions  invo- 
lontaires. Mort  le  10*  jour.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  kyste  hyda- 
tique  sur  le  côlé  droil  des  verlèbrei  dorsales  (2«,  4«).  En  ouvrant  le 
rachis,  on  y  trouva  une  douzaine  de  vésicules  hydatiques  pénétrant 
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éans  le  rachis  par  le  trou  latéral  droit  de  la  4^  Tertèbrequi  remon- 
taient jwsqa'à  le  hauteur  de  la  i^  vertèbre  du  doe. 

On  doit  soupçonner  que,  pendant  le  travail  ou  bientôt  après,  la 
partie  du  kyste  qui  pénétrait  dans  le  racbis  se  rompit,  et  que  les 
vésicules  hydatiques  pénétrèrent  ensuite,  par  la  déchirure,  dans  le 
canal  rachidien.  Cette  opinion  est  prouvée  aussi  par  des  élance- 
ments passagers  et  par  des  soubresauts  douloureux  que  la  malade 
éprouva  pendant  les  4  premiers  jours  après  Taccouchement. 

2)  Le  ki/sie  hgdatique  peut  suppurer  pendant  les  coaches  ef 
missi  s'ouvrir,  se  mettre  en  communication  avec  son  voisinage, 

Obs.  51.  —  Zeller,  Baldinger's,  Neues  Magazin  fur  Arzte,  t.  X, 
vol.  IV,  p.  345,  4788,  a  observé  Touverture  d'un  kyste  hydatique 
de  la  cavité  abdominale  dans  l'utérus,  le  rectum  et  la  vessie,  4  mois 
après  raccouchement.  La  suppuration  du  .kyste  a  commencé  dans 
les  suites  de  couches. 

Obs.  5.  —  Balme,  Fièvre  hectique  laiteuse,  pendant  laquelle  fu- 
rent rendues  des  hydatides  par  les  selles  et  par  le  vomissement;^ 
Joiim.  de  médec.f  chir,,  pharm.,  etc.,  t.  LXXIV,  p.  339,  1790.  — 
Kyste  hydatique  du  foie  (probablement).  Fièvre  pendant  les  suites 
de  couches.  Deux  mois  après  l'accouchement,  la  malade  rendit,  par 
le  vomissement,  un  liquide  bilieux,  très  félide,  et  23  vésicules  hy- 
datiques flétries.  Le  même  jour,  on  trouva  des  vésicules  hydatiques 
aussi  dans  les  selles.  Vomissements  répétés,  épuisement;  mort 
4  mois  après  l'accouchement. 

Obs.  53.  —  Granville,  d'après  Filt  (1)  (On  the  pathology  of  the 
chronic  forms  of  ovarian  disease.  The  Lancel,  1849,  II,  p.  630)^ 
a  observé  une  tumeur  de  Vovaire  (?)  à  la  fin  de  la  grossesse.  Re- 
foulement de  la  tumeur,  fixation  par  un  bandage.  Trois  semaines 
après  raccouchement  la  lufneur  s'ouvrit  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale ;  issue  d'une  hydatide  mère  et  des  hydalides  filles. 

Obs.  54.  —  Forster,  Archiv  der  Heilkunde,  1862,  t.  III,  p.  277. 
—  Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  l'estomac  bientôt  après  un 
avortemenl.  Mort. 

(i)  Nous  n'avons  pu  trouver  celle  observation  dans  Edinbargh  Me- 
dical  and  SurgiealJoamni,  vol.  XLVII,  cité  par  Filt. 
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Obs.  55.  —  Thomas  Anxandale,  Case  oî  large  hydatid  tumour 
oi  the  omentam  (reated  successfutly  by  a  free  incision,  witk  anti- 
septie  précautions;  BrilUh  Médical  Journal,  4877, 1,  p.  99.  —  Kys4e 
byda tique  de  lépiploon  sappuré  bientôt  après  un  accouchement. 
Opération  ;  guérison. 

Obs.  56.  —  Grever,  Deutsche  medicin,  Wochenschrifi,  4878, 
IV,  p.  394.  —  Kyste  hydatique  du  foie  suppuré  après  une  fausse 
coucbe.  Ouverture  du  kyste  dans  l'intestin.  Rétablissement  lent. 

Obs.  57.  —  Lazaretvitch-Bril,  voir  obs.  45,  p.  477.  —  Kyste 
hydatique  du  cul-de-sac  de  Douglas,  intimement  uni  avec  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus.  Ouverture  du  kyste  dans  Tutérus,  7  jours 
après  Taccoucbement.  D*après  Lazarevitch,  les  hydatides  ont  été 
évacaées  aussi  par  le  rectum. 

Obs.  58.  —  Ginxbourg,  voir  obs.  47,  p.  477.  —  Kyste  hydatique 
du  segment  inférieur  de  Vulérus,  en  arrière  ;  kyste  hydatique  du 
foie  et  de  Vépiploon.  Expulsion  de  vésicules  hydaliques  par  la  voie 
vaginale,  4  semaines  après  l'accouchement.  Plus  tard,  Texpectora- 
tîon  des  membranes  et  des  vésicules  hyda tiques. 

Obs.  59.  —  Iakovlev,  Protocoles  de  la  Société  médic.  de  Tam- 
bov  (en  russe),  4890,  n«*  7  et  8,  p.  204.  —  Une  femme  de  36  ans 
s'aperçut  après  un  accouchement  normal  d'une  tumeur  dans  l'ab- 
domen qui  augmentait  rapidement  de  volume  ;  au  bout  de  2  mois, 
la  tumeur  remplit  la  cavité  abdominale  presque  entière.  On  dia- 
gnostique un  kyste  suppuré  de  l'ovaire  ;  à  l'opération  on  trouva  un 
kyste  hydatique  suppuré  du  lobe  gauche  du  foie, 

Obs.  60.  —  O.  Schmidt,  voir  obs.  23,  p.  484.  —  Suppuration 
d'un  kyste  rétropéritonéal,  situé  en  arrière  de  Vos  iliaque^  après 
l'accouchement.  Opération  pendant  les  suites  de  couches.  Guérison. 

Obs.  64.  —  Cuibret,  Bulletins  de  la  Société  analomique  de  Paris, 
4894,  p.  349;  et  ^e^ot.  Archives  de  locologie,  iB9^,  ]^.  858.— 
Kyste  hydatique  calcilié  du  rein  droit  avec  suppuration  intra  et 
périkystique,  découvert  à  l'autopsie  chez  une  femme  ôgée  de  28  ans, 
morte  par  septicémie  au  bout  de  2  mois  après  une  fausse  couche. 
Chibret  y  fait  remarquer  :  «  Il  est,  en  outre,  remarquable  de  cons- 
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ta  ter  révolution  de  ce  kyste,  resté  à  l'étal  latent  pendant  de  longues 
années >  sans  causer  aucun  trouble  appréciable  à  la  malade  qui 
s'était  toujours  bien  portée  auparavant,  et  qui  devint  brusquement 
le  siège  d'accidents  graves  au  cours  d'une  infection  puerpérale.  Le 
contenu  du  kyste  était  probablement  suppuré  depuis  longtemps, 
puisque  sa  paroi  était  calciOée,  mais  la  suppuration  péri  kystique 
a  été  certainement  causée  par  l'infection  partie  de  l'utérus  ». 

Oes.  62.  —  KoLLi,  Vralchebnia  Zapisky,  1895»  n®  li  (en  russe). 
— -  Kyste  bydatique  suppuré  du  fémur  el  de  Vos  iliaque  droil  chez 
une  femme  de  72  ans  ;  elle  s'aperçut  de  la  tumeur  il  y  a  7  ans.  In- 
fection puerpérale  après  un  accouchement.  Opération  du  kyste  sup- 
puré, 3  semaines  après  l'accouchement  ;  mort  8  jours  après  par 
septicémie.  La  suppuration  du  kyste  a  été  causée,  sans  doute,  par 
rinfection  puerpérale,  bien  que  l'auteur  ne  semble  pas  partager 
cette  opinion. 

Oes.  63.  —  Reboul  (de  Ntmes),  Archiver  provinciales  de  chi- 
rurgie, i896,  n°  4.  —  Kyste  hydatique  de  la  raie  avec  perforation 
du  diaphragme.  En  juillet  1894,  une  fausse  couche  de  4  mois  et 
demi  ;  sous  cette  influence  la  tumeur  s'accroît  notablement.  Opé- 
ration le  22  août  1894.  Mort  le  ^2  février  1895.  A  l'autopsie,  on 
trouva  encore  deux  kystes  hydatiques  suppures  de  la  face  inîerne 
de  Vhémisphère  droite  communiquant  entre  eux  et  ayant  fait  irrup- 
tion dans  le  ventricule  latéral  droit. 

Obs.  ^^,  —  Pericic  et  Lalic  (Wiener  medicin.  Presse,  1897, 
p.  954,  obs.  7)  ont  opéré  un  kyste  hydatique  du  foie  chez  une 
femme  âgée  de  26  ans.  Une  fausse  couche,  il  y  a  6  semaines.  Aussi- 
tôt après,  elle  s'aperçut  de  la  tumeur  et,  il  y  a  quelques  jours,  elle 
rendit  une  vésicule  hydatique  par  le  vomissement. 

Obs.  65.  —  Le  Fur  (Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris, 
1899,  p.  365)  fait  remarquer  à  son  cas  de  kyste  hydatique  sup- 
puré du  rein  droil  :  «  Au  point  de  vue  étiologique,  la  suppuration 
s'est  produite  à  l'occasion  d'une  infection  puerpérale,  comme  le 
fait  est  fréquent  à  propos  des  kystes  du  foie.  » 

Obs.  66.  —  Karewski,  Berliner  klinische  Wochenschrifl,  1899 
p.  725.  —  Kyste  hydatique  rélropérilonéal  au-dessous  du  rein  droit, 
suppuré  dans  les  suites  de  couches. 
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Obs.  67.  —  KoNiTZER,  Deutsche  Zeilschrifl  fur  Chirurgie  y  1900, 
vol.  LVI,  p.  549.  —  Kystes  hyda tiques  multiples  du  foie  ;  suppu- 
ration- ou  pendant  la  grossesse,  ou.  plus  probablement,  dans  les 
suites  de  couches. 

Obs.  68.  —  Dans  notre  observation  personnelle,  un  kyste  hyda- 
tique  du  ligament  large  gauche  a  suppuré  après  une  fausse  couche 
au  3«  mois. 

Dans  les  i8  cas  que  nous  avons  rapportés,  on  n'a  fait  pas 
une  seule  fois  une  ponction  du  kyste  auparavant.  Il  paraît  que 
la  cause  de  la  suppuration  était  le  plus  souvent  une  infection 
puerpérale^  mais  la  preuve  incontestable  y  manque,  le  pus 
n'ayant  été  pas  une  seule  fois  soumis  à  la  recherche  bactério- 
logique. 

Au  cours  des  suites  de  couches  les  kystes  hydatiques  devien- 
nent quelquefois  très  douloureux,  bien  que  la  suppuration  n'y 
ait  pas  eu  lieu,  ce  qui  est  facile  à  expliquer  par  les  altérations 
inflammatoires  autour  du  kyste  qui  aboutissent  à  l'adhésion 
large  à  son  voisinage.  On  rencontre  ce  phénomène  aussi  chez 
les  kystes  de  l'ovaire.  Tels  sont,  par  exemple,  les  faits  de 
Zivopiscev  (i)  (kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité  périto- 
néale),  de  Spizarny  (2)  (kyste  hydatique  du  foie),  de  Faguet  (3) 
(kystes  hydatiques  du  foie),  de  Hofmokl  (4)  (kyste  hydatique 
du  foie). 

En  parcourant  les  antécédents  dans  les  cas  de  kystes  hyda- 
tiques de  différents  organes,  nous  pouvons  constater  très 
souvent  que  la  malade  s  est  aperçue  de  la  présence  d*une  tu- 
meur bientôt  après  un  accouchement  ou  après  une  fausse 
couche,  ou  que  la  tumeur  a  été  trouvée  par  un  médecin,  qui, 
par  hasard,  a  examiné  la  malade  dans  celle  époque-là. 

En  voici  quelques  observations  : 


(1)  Zivopiscev,  Annales  de  chirurgie,  1892,  t.  H,  p.  892(011  russe). 
(2;  Spizarny,  Annales  de  chirurgie^  1898,  t.  III,  p.  224  (en  russe). 

(3)  Faguet,  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1891,  n*  22,  p.  263. 

(4)  HoFMOKL,  Wiener  medic.  Presse,  1868,  vol.  IX,  n«  Ijo,  p.  937. 
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Obs.  69.  —  0.  Alberts,  Berliner  kliniscke  Wochenschrifl,  i878^ 
vol.  XV,  p.  îH7.  —  Kyste  bydaèique  anêérén^  droit.  La  malade^ 
âgée  de  SB  «ds,  éprouvait  bientôt  après  l'aecoachement  de  vives 
douleurs  dans  le  flanc  droit  et  s'aperçut,  en  même  temps,  de  Taiig- 
mentalion  du  ventre. 

Obs.  70.  —  Th.  Annandale,  /.  c.  —  Kyste  liydatique  de  répi- 
ploon  remarqué  quelques  semaines  après  le  premier  accouchement. 

Obs.  71.  —  Bardelbben,  Berliner  klin.  Wochenschrifl,  i883^ 
p.  825.  —  Kyste  hydatique  de  l'os  coxal  gauche.  Accouchement  en 
novembre  1882.  En  janvier  1883,  la  malade  s'aperçut  d'une  tumeur 
dans  la  région  inguinale  gauche. 

Obs.  72.  —  Béraud  (service  de  Michon),  De&  hydaiides  des  reins. 
Thèse  de  Paris,  1861,  p.  85,  obs.  38.  Voir  aussi  :  Magdelain,  Des 
kystes  séreux  et  acéphalocystiqiies  de  la  rate,  Paris,  4868.  Germer 
Baillière,  édit.,  p.  40,  obs.  16.  —  Kyste  hydatique  du  rein  gauche 
ou  de  la  rate  chez  une  femme  âgée  de  21  ans,  remarqué  après  un 
accouchement. 

Obs,  73.  —  Béracd  (service  de  Nélaton),  /.  c,  p.  80,  obs.  36. 
Voir  aussi  Magdelajn,  obs.  15,  p.  36.  —  Kyste  hydatique  du  rein 
gauche  ou  de  la  rate,  chez  une  femme  de  18  ans.  Accouchement  en 
novembre,  et  en  décembre  la  malade  s'aperçut  de  la  tumeur. 

Obs.  74.  —  J.  Boeckel,  /.  c.  —  Kyste  hydatique  du  rein  gauche 
remarqué  3  semaines  après  le  dernier  accouchement. 

Obs.  75.  —  Brute,  Bullelinê  de  la  Société  anatomique  de  Paris^ 
vol.  XLIII,  1868.  p.  301.  —  Kystes  hydatiques  du  foie.  Celte  tumeur 
a  paru  à  la  suite  d'un  accouchement. 

Obs.  76.  —  Ch.  Dohrn,  Uber  die  operalive  Behandlung  derEchi- 
nococcen  der  Bauchhôhle.  Inaug.  Dissert.  Halle  a.  S.,  1883,  p.  3*. 
—  Kyste  hydatique  du  foie,  remarqué  après  le  dernier  accouche- 
ment, il  y  a  4  ans. 

Obs.  77.  —  Faguet,  /.  c.  —  Kystes  hydatiques  du  foie.  «  Dès  le 
lendemain  de  sa  délivrance,  la  malade  éprouvait  de  vives  douleurs 
dans  le  c^  droit  du  ventre  et,  portant  alors  la  main  à  ce  niveau^ 
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elle  y  constata  Fexistenee  d'une  tumetir  qui  jusqu'à  ce  moment-là 
ne  s'était  révélée  par  aucun  symptôme.  » 

Obs.  T8.  —  Chr.  Fahrner,  /.  c.  —  Kyste  bydatique  de  la  cavilé 
abdominale,  «  Des  dernières  couches,  il  y  a  2  ans,  la  malade  a  une 
tumeur  dans  la  région  ombilicale  qui  augmentait  lentement,  mais 
coBtinaellemeni  de  volume  et  ({ui  a  occupé  la  cavité  abdominale 
toat  entière.  > 

Obs.  79.  —  Femlbisen,  Deulsehe  medicin,  Wechenschrifl,  1838-, 
p.  iOOS-.  —  Kysle  hydatique  de  la  rate.  Accouchement  prématuré 
en  naai  t883.  Pendant  les  couches,  la  malade  éprouvait  de  vives 
douleurs  dans  Ihypochondre  gauche  et  eu  août  1883  elle  y  re- 
marqua une  tumeur. 

Obp.  80.  —  Fitzgerald,  Aasiralian  Médical  Journal^  4880^ 
vol.  II,  p.  206.  —  Kyste  bydatique  du  foie  adhérent  à  Tépîpîoon,. 
remarqué  après  le  2«  accouchement,  il  y  a  20  ans. 

Obs.  81.  —  Gérard-Lancereaux,  De$  Kystes  hydaliques  du  pé- 
ritoine. Thèse  de  Paris,  1876,  p.  44.  —  Kystes  hydaliques  multiples 
'de  la  cavité  abdominale  et  pelvienne.  L'augmentation  du  ventre  a 
commencé  après  un  accouchement,  il  y  a  6  ans. 

Obs.  82.  —  E.  Hahn,  Berliner  klin,  Wochenschrift,  i895,  p.  576. 
—  Kyste  bydatique  de  la  raie,  remarqué  après  le  dernier  accou- 
ciiement 

Obs*  83.  -—  Dunbar  Hocxper,  Suppurating  bydatid  of  broad  liga- 
ment, with  rotation  of  the  pedicle.  Auslralian  Médical  Journal, 
15^,  vol.  X\1I,  p.  359  (obs.  III).  —  Kyste  bydatique  suppuré  du  li- 
gament large  gauche.  La  malade  s'aperçtit  de  la  tumeur  4  jours 
après  son  dernier  accouchement,  il  y  a  i6  mois. 

Obs.  84.  —  Chavannaz-Larre^  voir  obs.  XXVI,  p.  181.  —  Kysle 
hydatique  de  Vos  coxal  gauche  remarqué  après  le  2*  accouchement, 
il  y  a  15  ans. 

Obs.  85.  —  Imlach,  A  case  of  rénal  kydatids  treated  by  abdo- 
minal incision.  Brilish  Médical  Journal,  4887,  II,  p.  17.  —  Kyste 
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bydatique  du  rein  gauche  remarqué  bientôt  après  le  1*""  accouche- 
ment, il  y  a  25  ans. 

Obs.  86  ({).  —  Kexmarsxky.  —  Kystes  hydatiques  mulliples 
de  la  cavilé  abdominale  el  pelvienne.  La  malade  s'aperçut  de  la  tu- 
meur après  le  2*  accouchement,  il  y  a  5  ans. 

Obs.  87.  —  P.  Le  Damany  (service  de  Auger),  Bulielins  de  la 
Société  analomiqiie  de  Paris,  4895,  p.  130.  —  Kystes  hydatiques 
du  mésocôlon  chez  une  femme  âgée  de  22  ans.  11  y  a  3  ans  qu'elle 
remarqua,  bientôt  après  le  !«''  accouchement,  une  tumeur  qui  aug- 
mentait lentement.  Après  le  2®  accouchement,  il  y  a  un  an,  la  tu- 
meur augmentait  notablement  et  quelques  mois  après  la  malade 
s'aperçut  d'une  2*^  tumeur. 

Obs.  88.  —  Longuet,  Bulielins  de  la  Société  analomique  de  Pa- 
ris, 4872,  vol.  XLVll,  p.  451.  —  Kyste  hydatique  du  rein  gauche 
remarqué  après  un  accouchement  prématuré. 

Obs.  89.  —  Murchison,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du 
foie,  1878,  p.  94,  obs.  XIX.  —  Kyste  hydatique  du  lobe  gauche  du 
foie  remarqué  après  le  dernier  accouchement. 

Obs.  90.  —  Murchison,  Ibidem,  p.  108,  obs.  XXIX.  —  Kystes  hy- 
datiques mulliples  de  la  cavilé  abdominale.  Trois  mois  après  son 
premier  accouchement,  la  malade  s'aperçut  d'une  tumeur  dans  Thy- 
pocondre  droit. 

Obs.  91.  —  Neisser,  Die  Echinocoçcenkrankheil,  etc.,  p.  201. 
—  Kyste  hydatique  de  la  cloison  reclo-vaginale  pénétrant  à  travers 
le  foramen  ischiad.  maj.  dextr.  sous  le  grand  fessier.  La  malade 
s'aperçut  de  la  tumeur  après  un  accouchement,  il  y  a  42  ans. 

Obs.  92.  —  Péricic  et  Lalic,  /.  c,  p.  954,  obs.  VII.  —  Kyste  hy- 
datique du  foie  remarqué  bientôt  après  une  fausse  couche. 

Obs.  93.  —  Alfonso  Poggi  (/.  c,  pp.  12  et  17)  a  publié  deux  cas 
de  kyste  hydatique  de  la  cloison  reclo-vaginale.  Dans  l'un  et  Tautre 
cas,  les  premiers  symptômes  de  la  tumeur  ont  été  observés  après 
les  suites  de  couches. 

(i)  Communiquée  par  une  lettre  due  à  robligeance  de  M.  le  profes- 
seer  Kexmarsxky,  à  qui  nous  adressons  nos  plus  sincères  remer- 
ciements. 
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Obs.  94.  —  PoLLOSsoN,  Lyon  médical,  i893,  vol.  LXXIV,  p.  37. 
—  Kyste  hyda tique  du  rein  gauche  remarqué  bientôt  après  une 
fausse  couche. 

Obs.  95.  —  Pozzi,  Gazette  médicale  de  Paris,  4888,  p.  303.  — 
Kyste  hydatique  du  foie  remarqué  après  le  dernier  accouchement. 

Obs.  96.  —  Rosenstein  et  Sanger,  Berliner  klin,  Wochen- 
schrift,  1873,  p.  229.  —  Kyste  hydatique  de  la  rate.  Douleurs  dans 
l'hypochondre  gauche  pendant  la  grossesse  et  surtout  après  le 
travail  qui  ne  cessèrent  pas  depuis.  Un  an  après,  la  malade  s'aper- 
çut d'une  tumeur  dans  la  région  douloureuse. 

Obs.  97.  —  Rowan-Meyer,  Australian  Médical  Journal,  1885, 
vol.  VII,  p.  308.  —  Kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité  abdo- 
minute  et  pelvienne,  La  malade  remarqua  la  tumeur  après  un  accou- 
chement. 

Obs.  98.  —  Smith  Thomas,  British  Médical  Journal,  4868,  I, 
p.  97.  —  Kyste  hydatique  du  foie  (probablement)  remarqué  aussi- 
tôt après  le  dernier  accouchement,  il  y  a  8  ans. 

Obs.  99.  —  Sanger,  Beitrag  zur  transperitonealen  Nephrektomie. 
Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  4892,  vol.  XXXIV,  p.  376.  — 
Kyste  hydatique  du  rein  droit  remarqué  aussitôt  après  le  dernier 
accouchement. 

Obs.  400.  —  Thornton  Knowsley,  /.  c.  —  Kystes  hydatiques 
multiples  de  la  cavité  abdominale  et  pelvienne  m  La  malade  s'aperçut 
de  la  tumeur  3  mois  après  Taccouchement. 

Obs.  404.  —  West  Sam,  Ss.  Bartholom's  Hospital  Reports, 
4882,  vol.  XVIII,  p.  40  (Médical Report).  —  Kyste  hydatique  delà 
paroi  antérieure  du  vagin  remarqué  après  un  accouchement.  Plus 
tard,  à  Tautopsie,  on  trouva  des  kystes  hydatiques  multiples  dans 
la  cavité  péri  ton  éale. 

Obs.  .4 02.  —  Zeller,  /.  c.  —  Kyste  hydatique  de  la  cavité  abdo- 
minale trouvé  3  mois  après  Taccouchement. 

Obs.  40J.  —  Ziege,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Echi- 
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Hococcen  in  den  Organen  der  Bauchhohle.  Inaug.  Dissert.,  Berlin, 
4^7,  pp.  2i  et  28.  —  Deux  cas  de  kyste  bydatique  du  /b/e;dans 
l'un  et  l'autre  les  malades  ont  remarqué  la  tumeur  après  le  dernier 
accouchement. 

Obs.  404.  —  Spizabny  {clinique  du  prafesseur  Skliposofsky), 
/.  c,  obs.  n.  —  Kyste  hyda tique  du  foie  remarqué  7  jours  après 
faccouchement. 

Obs.  i06.  —  Iakotlev,  Profocales  de  la  Société  méd,  de  Tam- 
bov,  489D,  n*^»  7-8,  p.  â04  (en  russe).  —  Kyste  faydatique  du  lobe 
gauche  du  foie  remarqué  après  le  dernier  accouchement. 

Obs.  406.  —  Iakovlev,  Annales  de  chirurgie  vusse^  4898,  n°  4, 
p.  584  (en  russe).  —  Kyste  hydatique  de  la  raîe  remarqué  4  jours 
après  le  dernier  accouchement. 

Dans  tous  les  4^  faits  que  nous  avons  rapportés,  la  tu- 
meur a  été  remarquée  ou  encore  pendant  les  suites  de  couches, 
ou  bientôt  après  et,  en  pareil  cas,  de  vives  douleurs  ont,  au 
moins,  précédé  pendant  les  couches  dans  celte  région  où 
on  a  trouvé  la  tumeur  ensuite. 

On  peut  aussi  assez  souvent  constater  un  développement  ra- 
pide de  kystes  hydaiiques  après  un  accouchement  ou  après  une 
fausse  couche. 

Telles  sont,  par  exemple,  les  observations  qui  suivent  : 

Obs.  107.  —  Brigut,  /.  c,  obs.  XV,  p.  50.  —  Kyste  hydatique 
du  foie  chez  une  femme  à;gée  de  ^  .ans.  Accroissement  de  la  tu- 
meur après  le  1®"^  accouchement. 

Obs.  408.  —   Hofinoxl,   l.   c.   —   Kyste  hydatique  du   lobe 
gauche  du  foie  chez  uibelemme  âgée  de  32  ans.  11  y  a  40  semaines, 
elle  reiaarqua,  à  la  un  d'une  grossesse,  une  Uimeur  sous  le  sein 
gauche  ;  après  l'accouchement,  il  y  a  5  semaines,  la  tumeur  aug- 
mentait rapidement  et  était  très  douloureuse. 

Obs.  409.  —  J.D.  Heaton,  Brilish  médical  Journal,  4874,  11^ 
p.  557.  —  Kyste  hydatique  du  foie  du  volume  dune  orange  chez 
une  ïenmreàgée  de  ^ans.  H  y  a  3  ans  qu*elle  remarqua  une  petite 
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tumeur  qui,  pendant  ce  temps,  ne  variait  point  de  Tolume.  Après 
un  accouchement,  la  tumeur  commença  à  se  développer  évidem- 
ment. 

Obs.  410.  —  Paul  BoNCOUR  {Piéchaud)^  Des  kysles  hydaligues 
des  membres,  p.  42.  Paris,  1878,  A.  Parent,  éd.  —  Kyste  bydatique 
de  Favanl-bras  gauche,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  chez  une 
femme  âgée  de  23  ans.  Elle  s'en  aperçut,  il  y  a  4  ans,  quand  il 
avait  le  volume  d'une  aveline.  La  tumeur  resta  presque  station- 
naire  jusqu'à  la  fin  de  sa  première  grossesse  et  elle  prit  un  accrois- 
sement oonsidérahle  ensuite. 

Obs.  1M.  —  Krause  Fedor  (clinique  de  .Volkmann)  :  Volk- 
mann's  Sammlung  klinischer  Vorlrage,  n°325,  p.  21  (observ.  Vll)t 
Voir  aussi  :  Ch.  Dourn,  Inaug.  Dissert.  Halle,  4883,  p.  25.  —  Kyste 
liydatique  du  lobe  gauche  du  foie  chez  une  femme  âgée  de  26  ans. 
A  l'âge  de  49  ans,  elle  s'aperçut  d'une  petite  tuméfaction  dans 
l'hypochondre  gauche  qui  resta  stationnaire  jusqu'à  l'âge  de 
22  ans.  A  ce  temps,  elle  accoucha  la  première  fois  et,  à  la  suite,  la 
tumeur  commença  à  se  développer  rapidement. 

Obs.  442.  —  Granville-Bawtock,  Dne  hundred  consécutive  cases 
oi  abdominal  section.  The  Lancei,  4887,  I,  p.  5^)8.  —  Kystes  byda- 
tiques  multiples  de  la  cavité  abdominale  chez  une  femme  âgée  de 
25  ans.  Il  y  a  7  ans  qu'elle  remarqua  une  tumeur  dans  la  région 
de  l'estomac.  Après  un  accouchement,  il  y  a  9  mois,  le  développe- 
ment de  la  tumeur  était  très  évident. 

Obs.  413.  —  J.  Boeckel,  /.  c.  —  Kyste  hydalique  du  rein 
gauche,  La  malade  s'aperçut  de  la  tumeur  après  le  dernier  ac<!ou- 
chement  quand  elle  avait  le  volume  d'un  poing  d'enfant  ;  la  tumeur 
prit  un  accroissement  rapide  ensuite,  et  au  bout  de  six  mois  elle 
avait  le  volume  d'une  tête  d'enfant. 

Obs*  444.  —  Zieue,  /.  c.  —  Kyste  bydatique  de  la  raie,  déve- 
loppé rapidement  après  le  dernier  accouchement. 

Obs.  415.  —  P.  Fischer  (clinique  de  Helferich),  Beilrag  zur 
Slalislik  der  Echinococcenkrankheil  in  Pommern,  speciell  in  Neu- 
oorpommtrn.  Inaug.  Dissert.,  Greifswald,  4888,  p.  21/  —  Kyste 
hydatique  sous  les  muscles  dans  la  ligne  axillaire  gauche,   accolé 
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aux  dernières  côtes.  La  malade  s'aperçut  de  la  tumeur  il  y  a  3  ans; 
elle  avait  le  volume  d'une  noix,  et  deux  ans  après,  celui  d'un  œuf 
de  poule.  Pendant  la  grossesse,  son  accroissement  était  un  peu 
plus  rapide.  Après  l'accouchement,  il  y  a  4  semaines,  elle  prit  un 
développement  considérable  et  atteignit  un  tel  volume  que  sa  base 
avait  18  centimètres  de  longueur  et  45  centimètres  de  largeur. 

Obs.  Ii6.  —  C.  RosENTHAL,  Ubcr  dcn  Echinococcus  der  Muskeln. 
Inaug.  Dissert.,  Berlin,  4888,  p.  5.  —  Kyste  hyda tique  de  la  région 
temporale  gauche,  La  malade,  âgée  de  29  ans,  remarqua  la  tumeur 
3  ans  auparavant;  son  accroissement  était  bien  lent.  Ce  n'était 
que  pendantMe  dernier  temps  de  la  grossesse,  et  surtout  après  le 
travail,  qu'elle  prit  un  accroissement  évident. 

Obs.  147.  —  Henry  Morris,  The  Lancet,  4889,  I,  p.  477.  — 
Kyste  hydatique  du  foie  du  volume  d'une  pomme,  stationnaire 
depuis  â  ans  et  demi;   l'accroissement  après  un  accouchement. 

Obs.  448.  —  E.  Potherat,  Contribution  au  diagnostic  et  au 
traitement  chirurgical  des  kystes  hydatiques  du  foie,  p.  93.  Paris, 
4889,  Sleinheil,  éd.  —  Kyste  hydatique  du  foie,  remarqué  45  mois 
auparavant;  il  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Après  une  fausse 
couche,  il  y  a  5  mois,  accroissement  de  la  tumeur,  apparition  de 
palpitations  et  de  gène  de  la  respiration. 

Obs.  419.  —  Sanger,  /.  c.  —  Kyste  hydatique  du  rein  droit,  La 
malade,  âgée  de  43  ans,  s'aperçut  de  la  tumeur  après  le  dernier 
accouchement  ;  elle  avait  le  volume  d'une  pomme.  Au  cours  de 
44  mois,  elle  atteignit  le  volume  d^une  tête  d'homme. 

Obs.  420. —  Zivopiscev,  Annales  de  chirurgie  (en  russe),  4892, 
vol.  II,  p.  892.  ~  Kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité  abdomi- 
nale et  pelvienne  chez  une  femme  âgée  de  35  ans.  La  tumeur,  qui 
a  été  remarquée  43  ans  auparavant,  augmentait  très  lentement  de 
volume,  elle  n'a  'point  incommodé  la  malade;  mais  après  le 
dernier  accouchement,  il  y  a  3  ans,  elle  a  commencé  à  se  déve- 
lopper rapidement  et  la  malade  éprouvait  des  douleurs  dans  le 
ventre. 

Obs.  421.  —  H.  Le  Damany,  /.  c,  —  Kystes  hydatiques  du  mé- 
socôlon. La  tumeur,  remarquée  bientôt  après  le  premier  accouche- 
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ment,  augmentait  lentement  de  volume;  après  le  2«  accouchement, 
accroissement  rapide. 

Obs.  -122.  —  J.  Malcolm,  Cases  of  liver-and  gall  duct  surgery, 
The  Lancel,  4895,  I,  p.  1505  (obs.  IV).  —  Kystes  hydatiques  mul- 
tiples de  la  cavité  abdominale  et  pelvienne  opérés  trois  fois.  Gros 
sesse  après  la  2^  opération.  Les  kystes  restés  dans  la  cavité  abdo 
minale  et  pelvienne  augmentaient  considérablement  de  volume  après 
laccouchement. 

Obs.  123.  —  Lehne,  Langenbeck's,  Archiv  fur  klinische  Medicin, 
4896,  vol.  LU,  p.  555.  —  Kyste  bydatique  du  sein  gauche.  L'appa- 
rition et  Taccroissement  rapide  de  la  tumeur  après  le  premier 
accouchement  ;  la  malade,  âgée  de  25  ans,  n  a  pas  allaité  son 
enfant. 

Obs.  424.  —  Perïcic  et  Lalic,  /.  c.  —  Kyste  bydatique  du  foie 
chez  une  femme  âgée  de  40  ans,  remarqué  depuis  plusieurs  ans. 
Après  le  dernier  accouchement,  accroissement  rapide  de  la 
tumeur. 

Obs.  425.  —  Lachmann,  /.  c.  —  Kyste  hydalique  du  foie  remar- 
qué pendant  la  dernière  grossesse;  avortementde  5  mois;  accrois- 
sement de  la  tumeur  ensuite. 

Obs.  426.  —  Iakovlev,  /.  c.  —  Kyste  bydatique  de  la  raie 
remarqué  4  jours  après  le  2®  accouchement.  Le  kyste,  qui  avait 
d'abord  le  volume  d'un  poing,  remplit,  pendant  une  année  et  demie, 
la  cavité  abdominale  entière. 

Obs.  427.  —  Kendirjy,  /.  c.  —  Kyste  bydatique  de  V orbite 
gauche  remarqué  au  6®  mois  de  la  grossesse  ;  5  mois  après 
Taccouchement,  la  tumeur  a  déjà  causé  une  exophtalmie  énorme. 

Obs.  428.  —  A.  Hahn,  Allgemeine  medicin.  Central- Zeilung,  4899, 
n*»  60,  p.  755,  vol.  LXVIII.  — •  Kystes  hydatiques  multiples  de  la 
cavité  abdominale  et  pelvienne.  Trois  accouchements  difficiles,  opé- 
ratoires. La  tumeur  a  été  remarquée  5  ans  dans  le  flanc  droit  ;  elle 
avait  le  volume  d'une  pomme  et  ne  causait  aucun  inconvénient.  Ce 
n*est  qu'après  le  dernier  accouchement,  il  y  a  quelques  mois,  que 
la  tumeur  prit  un  accroissement  très  rapide.  En  même  temps,  la 
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malade  s'aperçut  d'une  autre  tumeur  à  gauche.  A  Topération,  on 
trouva  une  tumeur  du  volume  d'une  tète  de  fœtus  à  droite^  une 
tumeur  encore  plus  grande  à  gauche,  et  beaucoup  de  tumeurs  sur 
le  péritoine,  dans  lecul-desac  de  Douglas,  etc. 

Le  développement  des  kystes  hydatiques  est,  en  général,  très 
lent.  Il  en  était  ainsi  dans  plusieurs  cas  que  nous  venons 
de  signaler  :  leur  volume  ne  variait  presque  point  au  cours 
de  3, 4  ou  5  ans,  et  même  davantage.  D'autant  plus  frappe  leur 
accroissement  rapide  pendant  les  couches  :  dans  le  fait  de 
Fischer,  le  kyste  avait  d'abord  le  volume  d'une  noix  et,  2  ans 
après,  celui  d'un  œuf  de  poule  ;  pendant  la  grossesse  son  ac- 
croissement était  un  peu  plus  rapide,  et  4  semaines  après 
Taccouchement  sa  base  avait  déjà  1 8  centimètres  en  longueur 
et  i5  centimètres  en  largeur.  Dans  l'observation  de  Pœchel,  la 
tumeur  avait  d'abord  le  volume  d'un  poing  d'enfant  ;  au  cours 
de  6  mois  elle  atteignit  le  volume  d'une  tête  d'enfant.  Dans 
le  cas  de  Sânger  la  tumeur  avait  le  volume  d'une  pomme,  et 
11  mois  après  le  volume  d'une  tête  d'homme.  Dans  l'obser- 
vation de  Ilahva,  le  volume  de  la  tumeur  ne  variait  presque 
point  pendant  à  peu  près  5  années,  mais  4  mois  après  l'accou- 
chement elle  grossit  du  volume  d'une  pomme  jusqu'au  volume 
d'une  tête  d'enfant,  et  la  tumeur  de  l'autre  côté,  qui  n'a  été 
remarquée  qu'après  l'accouchement,  atteignit  pendant  ces 
4  mois  un  volume  encore  plus  grand.  lakovlev  a  observé  qu'un 
kyste  hydalique,  du  volume  du  poing,  a  tellement  augmenté 
pendant  une  année  et  demie  qu'il  remplit  la  cavité  abdominale 
entière. 

Dans  aucun  des  22  cas  que  nous  avons  cités  comme 
exemples  d*un  développement  rapide  pendant  ou  après  les 
couches  les  kystes  n'étaient  suppures  ;  leur  paroi  était  intacte, 
leur  contenu  limpide. 

Selon  notre  manière  de  voir,  l'apparition  de  la  tumeur  pen- 
dant les  suites  de  couches  ou  bientôt  après  et  le  développe- 
ment rapide  de  la  tumeur  dans  cette  époque-là  ont  lieu  encore 
sous  rinftuence  de  la  grossesse.  Dans  les  4o  cas  que  nous 
avons  cités  le  kyste  ne  s'est  point  développé  pendant  les  cou- 
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ches,  mais  il  s*est  développé,  sans  doute,  ou  pendant  la  gros- 
sisse ou  bien  encore  plus  tôt,  à  cause  de  son  petit  volume  ;  au 
commencement  et,  plus  lard,  à  cause  de  Tutérus  augmenté 
de  volume  qui  empêchait  de  palper  Tabdomen  avec  plus 
d'exactitude,  le  kyste  a  échappé  pendant  la  grossesse  facile- 
ment à  l'attention  de  la  malade  ou  du  médecin.  Après  Téva- 
cuation  et  la  diminution  de  Tutérus  d'un  côté,  et  après  la  relaxa- 
lion  de  la  paroi  abdominale  de  l'autre  côté,  le  kyste  augmenté 
déjà  de  volume  pendant  la  grossesse  pouvait  être  plus  facile- 
ment palpé,  soit  par  la  malade  elle-même,  soit  par  le  médecin, 
lequel  est  d'ailleurs  beaucoup  plus  souvent  consulté  pendant 
le  travail  et  dans  les  suites  de  couches  qu'il  ne  Test  pendant  la 
grossesse. 

En  ce  qui  concerne  le  développement  rapide  de  kystes  hyda- 
tiques  pendant  les  suites  de  couches^  il  a  été  activé  et  favorisé 
sûrement  déjà  pendant  la  grossesse,  mais  il  a  pu  passer  ina- 
perçu à  cause  deTutérus  augmenté  de  volume  et  aussi  à  cause 
de  la  tension  de  la  paroi  abdominale . 

D'après  ce  que  nous  avons  constaté,  V accouchement  et  les 
suites  de  couches,  de  même  que  la  grossesse,  ont  bien  souvent 
une  influence  défavorable  sur  les  kystes  hydatiques. 

Nous  n'avons  pu  trouver,  en  effet,  qu'un  seul  cas,  celui  de 
Konig  (i),  où  l'accouchement  et  les  couches  semblent  détermi- 
ner la  transformation  et  la  destruction  d'un  kyste  au-dessus 
de  la  s^Tnphyse,  adhérent  aux  anses  intestinales  et  à  la  paroi 
abdominale  dont  le  caractère  hydatique  est  d'ailleurs  bien 
douteux,  ce  que  l'auteur  lui-môme  avoue  en  s  expliquant  : 
«  un  kyste  semblable  à  une  poche  hydatique  ». 

L'influence  défavorable  de  la  grossesse,  du  travail  et  des 
couches  sur  les  kystes  hydatiques  nous  inspira  l'idée  de  fouil- 
ler les  statistiques  de  l'échinocoque,  pour  nous  convaincre,  s'il 
est  possible,  d'y  trouver  quelques  traces  de  cette  influence. 

C'est  dans  la  période  de  20  à  4o  ans  qu'on  trouve  le  plus 

(i)  Konig,  Der  cysUche  Echinococcus  der Bauchhôhle,  Inaug.  Dissert., 
GdttÎDgen,  1890,  p.  37. 
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grand  nombre  de  cas  d'échinocoque.  D'après  Neisser(i),  par 
exemple,  sur  5oo  cas  d'échinocoque,  277,  c'est-à-dire  55,4 
p.  looont  été  observésdanscetle  période.  D'après  Alexinsky  (2), 
cette  relation  est  5i,4  P-  ^00  (643  sur  1.255  cas),  et  d'après 
notre  tableau  qui  suit,  49^5  p.  100  (i.384  sur  2,795  cas). 

Chez  la  femme,  cette  période  renferme,  en  même  temps,  la 
période  de  la  plus  grande  fécondité,  et  parce  que  la  grossesse, 
Taccoucheroent  et  les  suites  de  couches  peuvent  activer  et 
favoriser  le  développement  de  kystes  hydatiques  ou  détermi- 
ner la  suppuration,  la  perforation  ou  la  rupture  du  kyste, 
nous  en  avons  conclu  que  ce  sont  les  femmes  qui  auront  pro- 
portionnellement une  grande  majorité  parmi  le  nombre  des 
malades  dans  cette  période  de  la  vie,  tandis  que  dans  la  pé- 
riode ultérieure  ce  rapport  sera  probablement  inverse. 

Avec  cette  idée  nous  avons  fouillé  les  statistiques  de  l'échi- 
nocoque  de  différents  pays,  surtout  de  pays  où  l'échinocoque 
se  trouve  plus  fréquemment.  Nous  n'avons  pas  fait  usage  des 
grandes  statistiques  de  Davaine  et  de  Neisser,  parce  qu'elles 
contiennent  beaucoup  de  mêmes  observations,  et  aussi  des 
observations  citées  par  Harley,  Bœcker,  etc.  La  statistique 
de  Neisser  contient  d'ailleurs  beaucoup  d'erreurs;  des  27  cas 
de  kystes  hydatiques  de  la  cavité  pelvienne  chez  la  femme, 
par  exemple,  il  faut  déduire  i5  cas  (n**"  4i  ^^  12-14,  16-22,  24, 
26,  27)  qui  ne  concernent  point  les  kystes  hydatiques. 

Voici  les  statistiques  dont  nous  avons  fait  usage  : 

1)  Schleisner  (3)  :  385  cas  observés  en  Islande  jusqu'à 
1849. 

2)  Harley  (4)  :  198  cas  publiés  dans  la  littérature  anglaise 
jusqu'à  1878. 

;i)  Neisser,  /.  c,  p.  71. 

(2)  Alexinsky,  Kystes  hydatiques  de  la  cavité  abdominale  et  leur  trai- 
tement chirurgical  (en  russe).  Moscou,  1899,  P-  »3. 

(3)  Schleisner,  cité  dans  l'ouvrage  de  Cobdold,  Entozoa,  an 
introduction  to  the  study  of  helminihology,. etc.,  London,  1864,  p.  283. 

(4)  Harley,  a)  i^*  partie  dans  Medico-chirurgical  Transactions, 
vol.  XLÏX,  1866. 

b)  2*  partie  dans  St.  Thomà's  Hospital  Reports,  vol.  VIII,  1878,  p.  291. 
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3)  Aug.  Boecker  (i)  :  33  cas  observés  dans  rinstitut  de 
Virchow  à  Berlin  (iSSg  à  i868). 

4)  Finsen  (2)  :    245  cas  observés  par  lui  en  Islande  jusqu'à 

1869. 

5)  Jônassen  Jônas  (3)  :  74  cas  personnels  observés  en 
Islande  jusqu'à  1882. 

6)  Madelung  (4)  :  Statistique  de  Mecklenbourg  (à  i885). 

7)  MuUins  Lane  (5)  :  101  cas  de  New-South-Wales  (1890 
à  1892). 

8)  Nadeschdin  (6)  :  kystes  hydatiques  de  tous  les  organes 
observés  en  Russie  jusqu  à  1893. 

9)  Wiedmann  (7)  :  kystes  hydatiques  observés  en  Pomé- 
ranie  jusqu'à  1895. 

10)  Pericic  et  Lalic  (8)  :  kystes  hydatiques  observés  à 
rhôpital  de  Sebenico  en  Dalmatie,  pendant  les  années  1890  à 
1898. 

11)  Alexinski  (9)  :  kystes  hydatiques  de  la  cavité  péri- 
tonéale  observés  en  Russie  jusqu'à  1898. 

12)  Herrera  Vegas  et  Daniel  Cranwell  (10)  :    970  cas  de 


(1)  Aug.  Boecker,    Zur  Statislik  der  Echinococcen.   Inaug.  Disserl., 
Berlin,  1868. 

(2)  Finsen,  les   Echinocoques  en  Islande.  Archives  génér,  de  médec, 
janvier  1869. 

(3)  JÔNASSEN  JÔNAS,  Ekinokoksijgdommen  belgst  ved   islandske   laegers 
erfaring.  Copenhague,  1882,  p.  18. 

(4)  Madelung,  Beitrage    Mecklenburgischer  Arzie  zur  Lehre  von    der 
Echinococctnkrankheity  Stuttgart,  i885. 

(5)  MuLLiNS  Lane,  The  Ausiralasian  Médical  Gazelle,    1895,  vol.  XIV, 

p.  44. 

(6)  Nadeschdin,     Archives     russes  de  chirurgie,    1895,    p.    4^  (éd. 
russe). 

(7)  Wiedmann,    Zur  Slalislik  der   Echinococcenkrankheil  in  Vorssom- 
mern.  Inaug.  Dissert.,  Greifswald,  1895. 

(8)  Pericig  et  Lalig,  a)  /.  c.  (60  cas). 

b)  Voir  Ad.  Posselt,  Die  Geographische  Verbreilung  des  Blasenwurm- 
leidens,  etc.  Stuttgart,  1900,  p.  819  (34  cas).  ^ 

(9)  Alexinski,  /.  c. 

(10)  HlRrera  Vegas  et  Daniel  Cranwell,  Los  quisles  hidalidicos  en 
la  Republica  Argent  ira,  Buenos  Ayres,  1901. 
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kystes  hydatiques  observés  en  Argentine  de  Tannée  1875  à 
1900. 

La  grande  statistique  de  Thomas  (1)  (Australie,  Tasma- 
nie,  Indes  anglaises,  etc.)  est,  à  notre  grand  regret,  arrangée 
de  telle  sorte  que  nous  n'en  pouvons  faire  usage.  Dans  la 
statistique  de  Osier  (2)  (Amérique)  qui  contient  61  cas, 
manquent  très  souvent  les  renseignements  concernant  Tâge 
et  le  sexe. 

De  ces  12  statistiques  nous  n'avons  choisi  que  les  cas  où 
Tâge  et  le  sexe  des  malades  sont  précisément  indiqués  et 
nous  les  avons  répartis,  dans  le  tableau  qui  suit,  d'après  l'âge 
et  le  sexe,  en  trois  groupes  : 

I«'  jusqu'à  Tâge  de  20  ans. 

II®  de  20  à  4o  ans. 

III®  au  delà  de  4o  ans. 


AUTEURS 


Schleisner 

Harley 

Bof  cker 

Finsen 

Jônassen  

Mttdelung 

Mullins  Une 

Nadeschdin 

Wledemann 

Periclc-Lalic 

Alexinski 

Vegas-Cranwell . . 

En  sommé  : 


Jusqu'à  20  a. 


Après  40  ans 


82 
20 

9 
30 

8 

27 
16 
38 
32 
23 
22 
106 


99 
9 
4 

43 
9 

23 
17 
32 
22 
10 
2(> 
55 


En  somme  : 


173 
90 
19 
73 
80 
85 
51 
90 
77 
44 
75 

484 


212 
81 
14 

172 
44 
82 
50 

128 
68 
50 

144 

461 


171 

33 

245 

74 

167 

101 

213 

145 

94 

219 

948 


2.795 


D'après  ce  tableau,  on  compte  sur  2.795  malades  1.291 
hommes  et  i.5o4  femmes.  Les  femmes  y  sont  en  majorité,  de 


(i)  Thomas,  Hydatid  disease  with  spécial  référence  fo  ils  preoaienct 
in  Australia,  T.  I,  Adélaïde,  1884  ;  t.  II,  Sydney-London,  1894. 

(2)  OsLER,  On  echinococcus  disease  in  America.  The  American 
médical  Journal  of  the  médical  Sciences,  i88a,  vol.  LXXXIV,  p.  475. 
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sorte  qu'en  moyenne  il  y  a  i.i65  femmes  pour  i.ooo 
hommes. 

Mais  cette  relation  change  considérablement  dans  les  diffé- 
rentes périodes  de  la  vie  : 

Jusqu'à  Tâge  de  20  ans  la  relation  est  1.000  hommes  pour 
i.o34  femmes  (i3i  de  moins). 

De  20  à  4o  ans  la  relation  est  1.000  hommes  pour  1.476 
femmes  (3 11  de  plus). 

Au  delà  de  4^  s^ns  la  relation  est  1 .000  hommes  pour  845 
femmes  (3io  de  moins). 

Ce  résultat  n'est  aucunement  accidentel,  mais  il  a  un  motif 
profond  et  fixe.  Nous  l'expliquons  de  cette  manière  : 

Jusqu'à  l'âge  de  20  ans,  il  n  y  a  pas  une  grande  différence 
«ntre  le  nombre  des  hommes  et  des  femmes  atteints  de  cette 
maladie  parce  qu'il  n'existe  aucune  influence  qui  ait  pu  favo- 
riser le  développement  de  kystes  hydatiques  chez  l'un  ou 
l'autre  sexe. 

De  20  à  4o  ans  on  les  observe  proportionnellement  beau- 
coup plus  souvent  chez  des  femihes  parce  que  les  kystes  hyda- 
tiques, influencés  par  les  grossesses,  les  accouchements  et 
les  couches  commencent  d'ordinaire  à  se  développer  plus 
rapidement,  assez  fréquemment  subissent  la  suppuration,  se 
perforent  ou  bien  se  rompent,  et  c'est  pourquoi  ils  peuvent 
être  découverts  et  opérés  de  bonne  heure  et  peuvent  aussi 
plus  tôt  déterminer  la  mort  d'une  femme.  Voilà  aussi  la  cause 
pour  laquelle  on  en  observe,  chez  des  femmes,  moins  fré- 
quemment dans  la  période  ultérieure,  bien  que  les  femmes  en 
soient  atteintes  plus  souvent  que  les  hommes. 

Chez  les  hommes  il  n'y  a  aucune  influence  particulière  qui 
active  et  favorise  le  développement  d'un  kyste  hydatique,  et 
c'est  pourquoi  ces  kystes  se  développent  avec  une  grande 
lenteur,  comme  ordinairement.  Voilà  aussi  la  cause  pour 
laquelle  ils  ne  sont  découverts,  opérés  ou  ne  causent  la  mort 
de  leur  hôte  que  dans  Tâge  plus  avancé  et  pourquoi,  dans 
cette  période  de  la  vie,  on  les  trouve  plus  fréquemment  chez 
les  hommes. 
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Nous  étant  occupé,  en  même  temps,  de  Tétude  sUr  les  kystes 
hydatiqueg  des  organes  génitaux  et  du  bassin  chez  la  femme^ 
nous  en  avons  réuni  à  peu  près  5oo  cas.  On  ne  fait  mention 
de  l'âge  que  chez  874  malades,  dont  avaient 

L'âge  de  20  ans  35  malades  ou      9,4  p-  100 

—    de  20  à  4o  266        —  71,1       — 

Au  delà  de  4o  78        —  19,5      — 

Ce  qui  frappe  dans  cette  statistique,  c'est  le  grand  nombre 
de  malades  dans  la  période  de  20  à  4o  ans.  Nous  ne  trouvons 
une  telle  relation  dans  aucune  statistique  de  l'échinocoque. 
Pour  pouvoir  en  faire  une  comparaison,  il  faut  rappeler  que 
de  tous  les  cas  d'échinocoque  55,4  P-  100  d'après  Neisser, 
5i,4  p.  100  d'après  Alexinski  et  49,5  p.  100 (hommes,  44  P- 100  ; 
femmes,  55  p.  100)  se  rapportent,  d'après  notre  tableau  pré- 
cédent, à  cette  période  de  la  vie. 

Les  chiffres  de  notre  statistique  de  kystes  hydatiques  des 
organes  génitaux  et  du  bassin  chez  la  femme  constituent  une 
preuve  de  plus  de  ce  qui  viè\it  d'être  exposé  plus  haut,  et  une 
preuve  d'autant  plus  forte  et  concluante  que  les  kystes  sié- 
geaient dans  les  organes  et  tissus  où  l'influence  de  la  gros- 
sesse, de  l'accouchement  et  des  couches  se  faisait  remarquer 
le  plus  eflfectivement. 

Les  rapports  qui  se  trouvent  dans  les  riches  statistiques  de 
l'échinocoque  et  les  faits  mentionnés  dans  notre  travail  se 
complètent  et  se  soutiennent. 
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sociÉTé  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  paris 
Séance  du  il  novembre  4901  (Fin). 

M.  Varnier.  —  Doit-on  continner  à  recommander  remploi  du 
lait  stérilisé  dans  rallaitement  mixte  et  lors  dn  sevrage  des  nonr- 
rlssons  parisiens  7  —  Depuis  deux  ou  trois  ans  se  manifeste  à  Paris 
une  hostilité  croissante  contre  l'emploi  du  lait  stérilisé  à  110»  dans 
rallaitement  des  nouveau-nés.  Il  se  colporte  de  maman  à  maman 
des  histoires  habituellement  peu  précises  et  toujours  terriûantes 
d'enfants  de  trois,  quatre,  cinq  ans  empoisonnés,  de  façons  poly- 
morphes, par  le  lait  stérilisé  qu'ils  prirent  après  la  naissance  ou 
au  moment  du  sevrage. 

En  même  temps  que  de  bouches  en  bouches  incompétentes  âe 
transmettent  des  observations  qui  sont  d'interprétation  complexe 
et  délicate  même  pour  les  gens  du  métier,  on  va  répétant  ce  mot  jugé 
décisif,  attribué  à  un  maître  en  psedatrie  :  «  Les  médecins  d'enfants 
pourraient  élever  une  statue  d'argent  à  celui  qui  a  préconisé  l'al- 
laitement au  lait  stérilisé,  car  il  a  accru  leur  clientèle.  » 

SI  l'on  vise  en  cette  formule  pittoresque  l'allaitement  exclusif 
au  petit  pol  modernisé,  rallaitement  artificiel  au  lait  stérilisé  qui, 
depuis  quelques  années,  grâce  à  certaines  exagérations  médicales 
flattant  les  préjugés  et  l'anglo-snobisme  des  m^res,  a  repris  de 
l'avance  dans  les  milieux  d'où  il  devrait  rester  à  jamais  banni,  il 
n'y  a  qu'à  souscrire  à  cette  protestation. 

Accoucheurs  et  paedlatres  s'accorderont,  aisément,  sur  ce  point, 
que  le  médecin  doit,  même  avec  la  ressource  du  lait  stérilisé, 
lutter  de  toutes  ses  forces  contre  la  substitution  d'emblée  de  la 
nourrice  sèche  ou  de  la  nurse  à  la  nourrice  humide. 

Mais  la  nourrice  humide  peut  avoir  besoin  d'aide.  Et  le  sevrage 
s'impose  à  une  certaine  période  de  la  vie  du  nourrisson. 
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C*est  ici  que  la  gêne  devient  grande,  à  Paris  particulièrement, 
dans  Téiat  actuel  des  esprits. 

Si  l'on  veut  voir  augmenter  le  nombre  des  mères  qui  nourris- 
sent elles-mêmes  leurs  enfants,  il  faut  pouvoir  recourir  à  Tallaite- 
ment  mixte.  D'autre  part,  au  sevrage,  il  faut  bien  recourir  au  lait 
de  vache. 

Jusqu'ici,  et  d'accord  avec  certains  médecins  d'enfants,  les  accou- 
cheurs avaient  cru  trouver  dans  le  lait  absolument  stérilisé  de 
rindustrie  un  auxiliaire  puissant,  les  mettant  au  maximum  à  l'abri 
des  inconvénients  notoires  de  l'emploi  du  lait  quotidien  de  Paris 
—  souvent  dépourvu  du  certiflcat  d'origine  —  ballotté  pendant  des 
heures  avant  de  pouvoir  être  soumis  aux  procédés  imparfaits  et 
insufûsants  de  stérilisation  domestique  —  exposé,  même  quand  il 
..est  plombé  et  cacheté,  chaque  fois  qu'un  intermédiaire  intervient 
(et  les  intermédiaires  sont  légion),  aux  fraudes  qu'ont  pu  constater 
tous  les  marchands  de  lait  qui  ont  pris  la  peine  de  faire  une  en- 
quête. 

Par  sa  pratique,  M.  Varnier  se  croyait  autorisé  à  dire  comme 
Marfan  :  €  Avec  les  laits  purifiés  par  la  chaleur  suivant  une  bonne 
méthode  (i),  les  incidents  de  l'allaitement  sont  très  réduits;  les 
augmentations  de  poids  sont  beaucoup  plus  régulières  ;  le  nombre 
des  gastro-entérites  diminue,  surtout  le  nombre  des  gastro-enté- 
rites graves.  » 

Comme  lui,  il  appréhendait,  pour  les  avoir  observés  à  maintes 
reprises,  les  inconvénients  des  procédés  imparfaits  de  stérilisation 
domestique  (appareils  de  Soxhlet,  de  Gentile  ou  autres,  ébullition) 
même  surveillés  par  une  mère  attentive,  portant  sur  des  laits  d'âge 
inconnu  et  d'origine  suspecte. 

Mais  là  n'est  pas  le  reproche  fait  au  lait  stérilisé.  On  objecte  que 
la  stérilisation  absolue  ne  met  les  nourrissons  à  l'abri  des  accidents 
intestinaux  graves  ou  mortels  des  premiers  mois  qu'au  détriment 
de  leur  avenir  ;  que  les  modiflcations  apportées  par  cette  stérilisa- 
tion à  la  digestibilité  et  à  l'assimilation  du  lait  peuvent  devenir  la 
source  de  maladies  polymorphes  de  la  deuxième  enfance  telles  que 
le  rachitisme,  la  maladie  de  Barlow,  etc.,  etc. 

C'est  sur  ce  point  que  M.  Varnier  demande  à  ses  collègues  les 
pa?diatres  des  éclaircissements  et  des  documents  précis. 

(i)  A.-B.  Marfan,  Traité  de  Pallaiiement,  Paris.  1889,  pp.  287  à  807. 
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Séance  du  14  janvier  4902. 

M.  Rudàux.  —  Rupture  complète  de  TaténiB  dans  an  cas  d^liy- 
drocéphalie.  —  Le  22  décembre,  dans  l'après-midi,  an  amenait  à  la 
maternité  de  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Ribemont-Dessaignes, 
une  femme  de  trente-six  ans  Journalière,  enceinte  pour  la  quatrième 
fois.  Ses  trois  premières  grossesses  se  sont  terminées  à  terme;  les 
enfants  sont  actuellement  bien  portants.  Elle  est  amenée  à  la  mater^ 
ni  té  de  Beaujon,  enceinte  de  8  mois,  en  travail  depuis  la  veille. 

Son  état  général  est  grave.  Son  pouls  imperceptible.  Sa  tempé- 
rature est  de  34«,7. 

Le  toucher  manuel  permet  de  constater  une  brèche  très  étendue 
partant  des  bords  de  Torifice  utérin  en  avant  et  à  gauche.  La  tète 
qui  se  présente  est  hydrocéphale.  11  s'écoule  des  voies  génitales  un 
liquide  sanguinolent,  noirâtre  et  sirupeux,  d'odeur  fétide. 

M.  Ribemont-Dessaignes  décide  de  pratiquer  la  laparotomie:  le 
fœtus  et  ses  annexes  sont  dans  l'abdomen,  du  côté  gauche.  On  les 
extrait  sans  tropdediffîcultés;  l'odeur  qui  s'en  dégage  est  très  fétide. 

Au  moment  où  on  enlève  l'utérus,  la  malade  meurt. 

Le  fœtus,  du  sexe  féminin,  pèse  4.800  grammes  ;  sa  longueur  to- 
tale est  de  44  centimètres  \:  23  centimètres  sus-ombilicale,  2i  cen- 
timètres sous-ombilicale. 

La  tête  a  le  volume  d'une  tête  d'adulte.  Le  diamètre  bi-pariétal 
mesure  44  centimètres,  l'occipito-frontal  46  cm.  5. 

La  circonférence  occipito-frontale  est  de  55  centimètres,  et  Toc- 
cipito-bregmalique  de  50  centimètres. 

Le  placenta  pèse  400  grammes  ;  la  longueur  du  cordon  est  de 
50  centimètres. 

L'utérus  a  une  longueur  totale  de  23  centimètres,  et  la  déchi- 
rure mesure  49  cm.  5. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Présentation  d'un  ntérns  double  avec  hé* 
matométrie  nnilatérale. 

M.  Pozzi.  —  Présentation  d^ntéms  fibromateux  kystiques. 

Discussion  sur  la  communication  de  M.  Varnier  (1)  :  Doit^OB 

(i)  Discussion  sur  la  communication  faite  par  M.  Varnier  dans  la 
séance  du  ii  novembre  1901. 
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continaer  à  recommander  remploi  du  lait  stérilisé  dans  Tallaite- 
ment  mixte  et  lors  da  sevrage  des  nourrissons  parisiens  ? 

M.  GuiNON.  —  On  sent  de  différents  côtés  comme  un  peu  de  dé- 
laveur à  I  égard  du  lait  stérilisé  industriel.  El  ce  n'est  pas  seule- 
ment à  Paris,  mais  aussi  à  l'étranger,  ainsi  qu'en  témoigne  une 
lettre  du  professeur  Heubner,de  Berlin,  dont  M,  Guinon  donne  lec- 
ture. 

Il  faut  mettre  hors  de  cause  l'allaitement  mixte  au  lait  stérilisé; 
le  lait  de  la  mère  est  une  sauvegarde  suffisante  contre  les  troubles 
d'origine  alimentaire;  //  n*y  a  aucun  inconvénient  à  conseiller  le 
lait  industriel  comme  complément  de  Vatlailemenl  au  sein. 

La  question  porte  sur  1  allaitement  artificiel  exclusif, soit  au  lait 
stérilisé  industriel,  soit  au  lait  stérilisé  à  domicile.  Le  lait  stérilisé 
à  iiO°  dans  l'industrie,  quand  son  emploi  est  prolongé  longtemps j 
sans  association  d'aliments  naturels  frais  (pain,  farines  naturelles, 
pommes  de  terre,  œufs),  peut  produire  des  troubles  de  dévelop- 
pement qui  passent  souvent  inaperçus  sous  leur  forme  atténuée.  II 
engendre  du  rachitisme,  non  pas  le  grand  rachitisme  avec  vastes 
déformations,  déviations  et  torsions  des  os  (pour  cela,  il  faut,  en 
outre,  des  conditions  d'aération,  d'éclairement  et  d'hérédité  parti- 
culières), mais  le  petit  rachitisme  avec  simple  gonflement  des  ex- 
trémités, en  un  mot,  le  rachitisme  des  enfants  riches  ;  cela,  d'ail- 
leurs, tout  comme  le  lait  bouilli. 

Le  lait  stérilisé  industriel,  quand  il  est  très  bien  toléré,  donne 
souvent  des  enfants  pâles,  bouffis  et  sans  résistance.  Il  peut  pro- 
voquer la  maladie  de  Barlow.  A  la  vérité,  cette  maladie  est  beaucoup 
plus  rare  en  France  qu'ailleurs,  parce  qu'en  France  ou  associe  géné- 
ralement le  lait  industriel  à  des  préparations  non  artificielles,  mais 
naturelles,  telles  que  le  pain,  les  légumes,  les  farines. 

Enfin,  lenfant  élevé  au  lait  stérilisé  industriel  résiste  moins 
aux  infections.  Quelles  que  soient  ses  belles  apparences,  les  infec- 
tions digestives,  les  septicémies  se  développent  chez  lui  avec  une 
facilité  extrême. 

En  résumé,  M.  Guinon  doute  de  la  valeur  nutritive  suffisante  du 
lait  industriel  et  croit  qu'il  a  des  inconvénients  sérieux  quand  on 
l'emploie  longtemps  à  l'exclusion  d'autres  aliments,  ou  du  moins 
avec  un  emploi  insuffisant  de  ceux-ci. 

M.  Guinon  pense  que  le  lait  stérilisé  simplement  par  Tébullition 
très  peu  de  temps  après  la  traite  est  aussi  efficace  que  le  lait  sté* 
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rilisé  industriellement  pour  la  prévention  des  infections  aiguës;  il 
croit  que,  prolongé  longtemps,  il  n  a  pas  les  inconvénients  du  lait 
industriel  parce  qu*il  est  moins  chauffé  et  parce  qu'il  ne  se  con- 
serve pas,  ce  qui  est  une  qualité. 

Mais,  même  sous  cette  forme,  il  vaut  mieux  ne  pas  prolonger 
son  emploi,  et  quand  l'âge  des  infections  digestives  graves  est 
passé,  à  dix-huit  mois  en  hiver,  deux  ans  en  été,  employer  le  lait 
bouilli  10  à  12  minutes  avec  les  précautions  classiques. 

M.  Marfan.  —  Dans  ce  qu'a  dit  M.  Guinon,  comme  dans  la  lettre 
de  M.  Heubner  qu'il  nous  a  lue,  il  n'y  a  qu'une  objection  précise: 
c'est  celle  qui  concerne  le  scorbut  infantile.  La  conclusion  de 
M.  Guinon  et  de  M.  Heubner  est  que,  dans  Tallaitement  artiOciel 
exclusif,  il  faut  préférer  au  lait  stérilisé  dans  l'industrie  le  lait 
chauffé  au  bain-marie  à  U)0^  dans  un  appareil  de  Soxhlet,  pendant 
moins  de  temps  qu'on  n'a  coutume  de  le  faire. 

Avec  cette  manière  de  faire  on  peut  avoir  de  bons  résultats  ;  mais 
ils  ne  sont  pas  meilleurs  qu'avec  le  lait  stérilisé  à  HO'»  dans  l'in- 
dustrie, et  ce  dernier  donne,  dans  les  grandes  villes,  beaucoup  plus 
de  sécurité  au  point  de  vue  de  l'infection  et  de  l'intoxication. 

Dans  les  cas  où  l'allaitement  naturel  au  sein  n'est  pas  possible, 
et  où  l'allaitement  artificiel  s'impose,  que  fera-ton  ? 

Donnera-t-on  du  lait  cru? 

A  plusieurs  reprises,  hanté  de  l'idée  de  la  destruction  des 
enzymes  du  lait  par  la  chaleur,  M.  Marfan  a  essayé  de  faire  nour- 
rir plusieurs  enfants  avec  du  lait  de  vache  cru,  recueilli  et  donné 
d'une  manière  aussi  aseptique  que  possible.  Le  résultat  fut  mau- 
vais; dans  tous  les  cas,  des  entérites  catarrhales,  suivies  d'amai- 
grissement notable,  firent  interrompre  l'expérience  ;  la  substitu- 
tion du  lait  stérilisé  au  lait  cru  Gt  cesser  les  accidents  et  permit  à 
la  croissance  de  reprendre  un  cours  à  peu  près  normal. 

Emploiera-t-on  du  lait  pasteurisé  ?  M.  Marfan  a  essayé  un  pro- 
cédé de  pasteurisation  domestique  ;  du  lait  fraîchement  trait  était 
chauffé  seulement  jusqu'à  la  montée,  qui  se  produit  aux  environs 
de  80^;  aussitôt  après,  il  était  placé  dans  la  glace  ;  mais  quelques 
cas  de  diarrhée  assez  graves  s'étant  produits  chez  les  nourrissons 
qui  prenaient  ce  lait,  M.  Marfan  en  a  abandonné  l'emploi. 

Donnera*t-on  du  lait  bouilli  ? 

On  peut  obtenir  avec  le  lait  bouilli  des  résultats  à  peu  près  aussi 
satisfaisants  qu'avec  le  lait  stérilisé.  Mais  pour  cela,  il  faut  deux 
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oonditions  :  la  première  c'est  de  mettre  le  lait  sur  le  feu  aussitôt 
que  possible  après  la  traite  (moins  de  six  heures  après  pendant 
rhiver,  moins  de  trois  heures  après  pendant  Tété)  ;  mais  cette 
condition  est  bien  difficile  à  réaliser  dans  les  grandes  villes, 
surtout  pendant  Tété  ;  elle  est  pourtant  indispensable  ;  si  elle  n'est 
pas  remplie,  on  risque  des  accidents.  La  seconde  condition,  c'est  de 
veiller  à  ce  que  le  lait  bouille  véritablement.  Or  beaucoup  de  mé- 
nagères croient  que  le  lait  bout  quand  il  monte  ;  c'est  une  grosse 
erreur  ;  le  lait  monte  vers  80^,  il  ne  bout  à  gros  bouillons  qu'à 
iOl**  environ.  Si  on  fait  bien  bouillir  le  lait  pendant  4  ou  5  mi- 
nutes, on  a  un  liquide  suffisamment  stérilisé  pour  la  pratique,  sur- 
tout si  on  évite  les  souillures  ultérieures.  Toutefois,  au  point  de 
vue  de  la  stérilisation,  il  est  bien  évident  que  le  lait  bouilli  est  in- 
férieur au  lait  porté  dans  l'industrie  à  110^. 

Quant  à  la  méthode  de  Soxhlet,  sa  seule  supériorité  sur  TébuUi. 
tion  consiste  en  ce  que  le  lait  est  fractionné  par  quantités  néces- 
saires à  chaque  tétée  dans  des  bouteilles  qui  se  bouchent  automa- 
tiquement. 

Le  lait  stérilisé  industriellement  offre  des  avantages  incontes- 
tables. En  premier  lieu,  la  stérilité  est  complète,  et  il  est  suscep- 
tible de  se  conserver;  ensuite  il  est  stérilisé  sur  place,  c'est-à-dire 
dans  de  grandes  exploitations  agricoles,  où  on  le  met  à  l'autoclave 
très  peu  de  temps  après  la  traite,  ce  qui  écarte  ces  dangers  de  la 
stérilisation  tardive. 

En  ce  qui  concerne  l'altération  du  lait  par  la  chaleur,  il  ne 
parait  pas  y  avoir  de  sérieuse  différence  entre  le  lait  bouilli,  le  lait 
chauffé  dans  un  appareil  de  Soxhlet  et  le  lait  stérilisé  industrielle- 
ment. 

Les  enfants  qui  sont  nourris  méthodiquement  avec  l'un  ou  l'autre, 
même  quand  ils  paraissent  bien  portants,  ne  ressemblent  point  en 
général  à  un  enfant  nourri  au  sein  ;  ils  en  diffèrent  par  leur  diges- 
tion et  par  leur  nutrition. 

Chez  les  premiers,  il  y  a  retard  de  la  digestion  gastrique  et  séjour 
plus  prolongé  du  chyme  dans  l'estomac  ;  le  suc  gastrique  est 
plus  acide.  Chez  l'enfant  au  sein,  la  digestion  intestinale  a  pour 
caractères  sa  rapidité  et  le  faible  degré  des  putréfactions  ;  chez  les 
autres,  elle  est  retardée,  incomplète  et  s'accompagne  de  putréfac- 
tions plus  accusées.  Les  matières  fécales  des  nourrissons  au  sein 
ont  une  couleur  jaune  souci  et  une  consistance  demi-molle;  elles 
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sont  dépourvues  d'odeur  lécaloïde;  elles  ont  une  réaction  faible- 
ment acide  ;  elles  sont  expulsées  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Chez  Tenfant  nourri  au  lait  de  vache  stérilisé,  il 
existe  une  constipation  plus  ou  moins  marquée  ;  Tenfant  expulse, 
avec  difficulté,  une  assez  grande  quantité  de  matières  pâteuses  mais 
fermes,  un  peu  sèches,  d'une  couleur  jaune  pâle,  semblables  au 
mastic  des  vitriers  ;  elles  ont  une  odeur  faiblement  ammoniacale  ; 
elles  sont  souvent  neutres  ou  légèrement  alcalines.  Enfin  M.  Es- 
cherich  et  M.  H.  Tissier  ont  montré  que  la  flore  microbienne  de 
l'intestin  n'est  pas  la  même  chez  l'enfant  au  sein  et  chez  l'enfant 
au  biberon. 

L'observation  prouve  que  la  nutrition  de  l'enfant  au  biberon  dif- 
fère aussi  assez  souvent  de  celle  de  l'enfant  au  sein.  La  croissance 
des  nourrissons  alimentés  avec  du  lait  stérilisé  est  irrégulière, 
tantôt  lente  ou  stationnaire,  tantôt  excessive.  Ces  enfants  sont 
pâles  et  ont  des  chairs  molles,  flasques,  sans  fraîcheur  ;  ils  sont 
peu  remuants  et  semblent  avoir  un  certain  degré  de  débilité  mus- 
culaire ;  Ils  ont  assez  fréquemment  des  signes  de  rachitisme  léger. 
Ils  sont  d  ailleurs  plus  fragiles,  plus  vulnérables  ;  ils  deviennent 
plus  facilement  malades  ;  et  il  semble  qu'ils  aient  une  réceptivité 
plus  grande  pour  toutes  les  maladies  infectieuses  communes.  Et 
pourtant  ces  enfants  passent  en  général  pour  bien  portants,  et  il 
est  vrai  que,  quand  une  maladie  intercurrente  ne  survient  pas,  ils 
se  développent  assez  bien,  quoique  irrégulièrement;  mais  un  grand 
nombre  gardent  de  la  pâleur  et  de  la  faiblesse  jusqu'à  la  On  de  la 
deuxième  année. 

Ces  troubles,  qui  ne  sont  pas  d'ailleurs  constants,  sont  le  résul- 
tat de  l'alimentation  au  lait  de  yache  (quel  que  soi!  le  mode  de  slé- 
rilisalion)  substitué,  au  grand  détriment  des  enfants,  à  l'allaitement 
maternel. 

On  a  enfin  accusé  le  lait  stérilisé  de  produire  la  maladie  de  Bar^ 
îoWj  et  on  a  émis  la  supposition  que  la  cuisson  détruit  dans  le  lait 
une  substance  antiscorbutique.  Le  reproche  est  injuste.  La  plu- 
part des  cas  de  maladie  de  Barlow  observés  en  France  ont  été  la 
conséquence  de  l'emploi  du  lait  dit  maternisé  (lait  gras  de  Gartner) , 
dans  lequel  la  matière  grasse  a  été  profondément  modifiée  par  la 
eentrikigation.  Les  auteurs  anglais  eux-mêmes  n'incriminent  plus 
le  lait  stérilisé,  mais  Tusage  de  conserves  ou  d'aliments  artificiels 
qui  n'ont  rien  de  commun  avec  le  lait. 
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Après  une  expérience  de  neuf  années,  M.  Marfan  ne  peut  que  ré- 
péter la  phrase  quMl  écrivait  en  4896.  «  Avec  le  lait  purifié  par  la 
chaleur  suivant  une  bonne  méthode,  les  incidents  de  lallaitement 
sont  très  réduits  ;  les  augmentations  de  poids  sont  plus  régulières; 
le  nombre  des  gastro  entérites  diminue,  surtout  le  nombre  des  gas- 
tro-entérites graves.  » 

M.  Pinard  déclare  partager  complètement  l'opinion  de  M.  Mar- 
fan sur  la  valeur  du  lait  stérilisé.  S'il  prend  la  parole  pour  ré- 
pondre à  la  question  posée  par  M.  Varnier,  c'est  parce  qu'il  a  été 
probablement  le  premier  à  introduire  l'usage  du  lait  stérilisé  à 
Paris  en  4888.  Depuis  cette  époque  il  n*a  cessé  d'en  étudier  les 
résultats.  Or,  cette  observation  incessante  pendant  plus  de  dix 
ans  n'a  fait  que  renforcer  sa  conviction  sur  les  avantages  de 
ce  mode  d'alimentation  employé  dans  les  condilions  où  il  doit 
Vélre.  M.  Pinard n*a  jamais  été  parmi  ceux  qui  l'ont  vanté  outre 
mesure,  et  il  n'est  pas  davantage  parmi  ceux  qui  l'attaquent  au- 
jourd'hui. 

Dès  le  début,  convaincu  des  avantages  du  lait  stérilisé,  il  s'ef- 
força simplement  de  déterminer  les  conditions  dans  lesquelles  le 
lait  stérilisé  constitue  véritablement  une  nourriture  supérieure  ;  il 
ne  l'a  pas  prôné  pour  l'élevage  des  enfants  urbi  el  orbi,  redoutant 
de  favoriser  ainsi  la  tendance  déplorable  à  l'alimentation  artificielle 
des  nouveau-nés. 

Le  lait  stérilisé  fut  présenté  par  quelques  accoucheurs,  non  seu- 
lement comme  un  succédané  du  lait  de  femme,  mais  comme  lui 
étant  supérieur.  Certains  même  supprimèrent  les  nourrices^ de 
kurs  services.  Le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre.  Nombre  de  futures 
mères,  déjà  peu  disposées  de  par  leur  éducation  à  nourrir  leur  en- 
fant, se  crurent  autorisées  de  par  la  connaissance  de  ces  faits  à  ne 
pas  allaiter  leur  enfant.  Un  statisticien  philanthrope,  croyant  res- 
ter sur  le  terrain  scientifique,  proposa  même  d'élever  les  enfants 
indistinctement,  en  grand,  au  lait  stérilisé  dans  des  Poupon- 
nières. 

Cette  action  déraisonnable  devait  fatalement  aboutir  à  une  réac- 
tion.  Cette  dernière  ne  s'est  pas  fait  attendre  longtemps,  et  c'est 
contre  elle  qu'il  faut  lutter  actuellement. 

Aujourd'hui,  le  lait  stérilisé  est  attaqué  par  nombre  de  pédiatres. 
Les  enfants  aux  visages  bouffis,  aux  chairs  flasques,  à  la  dentition 
irrégulière,  à  la  marche  retardée  sont  dits  par  eux  victimes  du  lait 
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Stérilisé  et  menacés,  par  son  usage,  de  rachitisme,  du  scorbut  in- 
fantile. C'est  ainsi  qu'après  avoir  posé  le  lait  stérilisé  en  rival  du 
lait  maternel,  on  arrive  à  le  présenter  actuellement  comme  un  élé- 
ment pathogène. 

Le  lait  stérilisé  ne  mérite  ni  cet  excis  d'honneur  ni  cette  indi- 
gnité. 

Et  d'abord  le  lait  de  vache  stérilisé,  quelle  que  soit  son  origine, 
sa  valeur  originelle  et  le  mode  de  stérilisation,  ne  peut  et  ne  pourra 
jamais  constituer  pour  le  nouveau  né  une  nourriture  qui  soit  égale 
au  lait  de  femme  pris  au  sein.  Il  y  aura  toujours  entre  les  deux,  non 
pas  une  nuance,  mais  un  abîme.  Le  lait  de  la  femme  sera  toujours 
supérieur  à  tout  autre  produit,  en  raison  de  sa  composition  chimi- 
que d'une  part,  parce  qu'il  passe  directement  du  sein  dans  la  bouche 
de  l'enfant  d'autre  part.  D'où  une  supériorité  au  point  de  vue  de  la 
valeur  nutritive,  une  supériorité  au  point  de  vue  de  l'absence  d'élé- 
ments pathogènes  que  rien  ne  pourra  jamais  égaler. 

Quand,  pour  une  cause  quelconque,  le  lait  de  femme  fait  com- 
plètement défaut,  par  quoi  le  remplacer  ?  Par  le  lait  d'un  animal, 
ônesse,  vache,  chèvre,  etc.  Au  point  de  vue  de  la  constitution  de  ses 
éléments,  lelaitd'ânesse  est  celui  qui  se  rapproche  le  plus  du  lait 
de  femme.  Et.  effectivement,  le  lait  d'ânesse  pur  est  très  bien 
digéré  par  les  nouveau  nés.  Mais  il  est  rare  et  très  cher  ;  aussi 
n'est  il  employé  généralement  que  pendant  quelques  jours.  Encore 
faut-il  qu'il  ne  soit  pas  contaminé  lors  de  la  traite,  sous  peine 
d'accidents  graves  M.  Pinard  n'a  pas  recours  à  remploi  du  lait  de 
chèvre,  car  les  résultats  obtenus  par  Parrotaux  Enfants -Assistés, 
et  Tarnier  à  la  Maternité,  en  faisant  alimenter  des  enfants  avec  le 
lait  de  cet  animal,  se  sont  montrés  en  général,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  inférieurs  à  ceux  obtenus  avec  du  lait  de 
vache. 

Le  lait  de  vache  doit  être  donné  non  contaminé.  Ce  principe  n'a  plus 
besoin  à  l'heureactuelle  d'être  démontré.  Pour  répondre  à  ce  desi- 
deratum si  importantdans  la  pratique,  une  seule  chose  est  possible  : 
la  stérilisation.  Môme  dans  les  fermes.,  alors  que  le  lait  est  fourni 
par  des  vaches  saines,  traites  deux  fois  par  jour,  on  voit,  aux  mois 
d*aoûtet  septembre,  les  enfants  prenant  du  lait  de  vache  cru  être 
atteints  d'entérite  alors  que  ceux  qui  prennent  du  lait  stérilisé  ne 
présentent  aucun  accident. 

Donc  la  supériorité  incontestable  de  la  stérilisation  est  consti- 
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tuée  par  ce  fait  qu'elle  détruit  dans  le  lait  tous  les  germes  patho- 
gènes. 

Mais  là  n'est  pas  toute  la  question.  La  stérilisation  ne  donne  au 
lait  que  cette  première  qualité  négative.  Reste  à  étudier  la  ques- 
tion du  lait  stérilisé  au  point  de  vue  de  sa  valeur  nutritive  ;  mais 
en  disant  lait  stérilisé,  on  n'a  pas  la  prétention  de  parler  d*un  ali- 
ment toujours  semblable  à  lui-même. 

La  stérilisation  ne  peut  égaliser  la  richesse  des  différents  laits. 
Suivant  que  le  lait  est  fourni  par  telle  ou  telle  vache,  nourrie  de 
telle  ou  telle  façon,  suivant  que  ce  lait  aura  été  stérilisé  plus  ou 
nK)ins  longtemps  at)rès  la  traite,  il  pourra  présenter  des  conditions 
très  variables  au  point  de  vue  de  sa  valeur  nutritive  ou  de  sa  diges- 
tibilité.  De  là  des  différences  dans  les  résultats  observés  dans  l'ali- 
mentation par  le  lait  stérilisé.  D  autre  part,  un  lait  stérilisé  peut 
être  contaminé  à  nouveau. 

Le  lait  stérilisé,  le  lait  porté  à  une  haute  température,  le  lait 
mort,  constitue*t-ii  une  alimentation  insufûsante  ou  mauvaise, 
capable  d'entraver  le  développement  de  l'enfant,  ou  même  de  lui 
causer  des  maladies? 

Assurément,  le  lait  mort  n'est  pas  aussi  facilement  digéré  que  le 
lait  vivant.  Depuis  longtemps  on  insiste  avec  raison  sur  ce  fait 
bien  mis  en  évidence  par  Chalvet.  Aujourd'hui,  on  en  connaît  à 
peu  près  certainement  la  cause.  Les  ferments  du  lait  soupçonnés 
par  Tarnier,  affirmés  et  déjà  étudiés  par  Marfan,  sont  détruits  par 
la  stérilisation.  El  l'on  sait  quelle  est  la  valeur  de  ces  ferments  au 
point  de  vue  de  la  digestibilité.  Les  ferments  du  lait  de  femme-en 
particulier  paraiss^ent  jouer  un  rôle  considérable,  rôle  sur  lequel 
Tarnier  ne' cessait  d'appeler  l'attention  de  ses  élèves  en  leur  disant 
et  en  leur  montrant  que  la  moindre  quantité  de  lait  de  femme 
absorbé  par  un  nouveau-né  l'aidait  puissamment  à  digérer  du  lait 
de  vache,  introduit  immédiatement  après  dans  l'estomac. 

Le  lait  stérilisé  est-il  capable  de  causer  des  maladies?  On  semble 
le  dire  ;  mais  à  l'appui  de  cette  opinion,  de  ce  sentiment,  on  n'ap* 
porte  aucun  document  précis.  Les  accidents  signalés  surviennent 
chez  des  enfants  nourris  avec  des  iails  artificiels,  laits  maternisés 
ou  autres;  M.  Pinard  a  vu  des  enfants  nourris  au  lait  stérilisé  et 
aux  farines  artificielles  présenter  des  troubles  de  développement  ; 
il  a  vu  également  des  enfants  nourris  avec  du  lait  mal  stérilisé 
devenir  malades  ;  mais  cela  n'atténue  pas  la  valeur  du  lait  bien 
stérilisé. 
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L'introduction  du  lait  stérilisé  dans  l'alimentation  des  enfants  a 
fait  diminuer  considérablement  le  nombre  des  gastro-entérites.  Le 
lait  de  bonne  origine,  bien  stérilisé,  constitue  pour  la  seconde 
nourriture  de  l'enfant  un  aliment  supérieur. 

M.  Wallich.  —  De  la  symphyséotomie  dans  les  présentations 
persistantes  dn  front.  (£tude  comparative  des  cas  observés  en 
vingt  ans,  1882-1902,  dans  le  service  du  prof.  Pinard  à  la  mater- 
nité de  Lariboisiôre  et  à  la  clinique  Baudelocque).  —  L'étude  faite 
par  M.  Wallich  porte  sur  19  cas  de  présenlalion  per&islanie  du 
front. 

Les  conclusions  de  cette  étude  sont  les  suivantes  : 

La  dystocie  causée  par  la  présentation  persislanle  du  front  est 
très  grave,  si  on  la  distingue  nettement  des  présentations  du  front 
IransUoires. 

Sur  19  cas,  l'accouchement  n'a  été  spontané  que  deux  lois, 
l'utérus  s'est  rompu  deux  fois,  le  vagin  une  fois,  deux  femmes 
sont  mortes,  ainsi  que  onze  enfants.  Encore  faut-il  remarquer  que 
ces  résultats  sont  atténués  par  les  cas  traités  par  la  symphyséo- 
tomie  depuis  1894. 

La  dystocie  par  présentation  persistante  du  front  peut  s*ob- 
server  alors  que  le  bassin  est  très  légèrement  vicié,  ou  [même 
normal,  et  que  la  tète  fœtale  ne  présente  pas  des  dimensions  exa- 
gérées. 

Dans  les  observations  réunies  dans  co  travail,  on  note  : 

4  bassins  dits  normaux  (cas  non  traités  par  la  symphyséo- 
tomie)  ; 

2  cas  où  le  promontoire  est  seulement  accessible  (cas  non  traités 
par  la  symphyséotomie)  ; 

8  fois  le  diamètre  promonto-sous-pubien  est  supérieur  à  10  cen- 
timètres (3  cas  non  traités  par  la  symphyséotomie  et  5  cas  traités 
par  la  symphyséotomie). 

En  somme,  14  fois  sur  19  cas  le  bassin  a  été  considéré  comme 
normal  ou  peu  vicié.  Dans  un  cas,  il  n'a  pas  été  mesuré,  et  4  fois 
seulement  un  diamètre  promonto  sous-pubien  inférieur  à  10  centi- 
mètres :  9;  9,5;  9,7  et  8  (?). 

A  ces  mensurations  du  bassin  il  est  intéressant  d'opposer  le 
diamètre  bi-pariétal  de  la  tète,  qui  n*a  atteint  qu'une  seule  fois 
10  centimètres. 
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Ces  faits  en  apparence  paradoxaux  prouvent  que  c  est  l'orienta - 
*  tion  vicieuse  de  la  tôte  qui  crée  la  dystocie,  beaucoup  plus  que  les 
dimensions  respectives  de  la  tête  et  du  bassin. 

On  trouve  dans  ces  remarques  la  confirmation  de  ce  que 
M.  Pinard  avait  formulé  dans  une  communication  orale  faite 
à-PolIosson  (1),  publiée  dans  un  article  de  ce  dernier  en  J1892  : 
«  Aussi  serait-ce  une  exagération  que  d'assigner  aux  présentations 
€  du  front  un  rang  d'égalité  avec  celles  du  sommet  ou  de  la  face. 
€  Ces  dernières,  en  effet,  peuvent  être  observées  avec  des  têtes 
€  quelconques  et  dans  des  bassins  quelconques,  tandis  que  le  roé- 
«  canisme  spécial  des  acccouchements  par  le  front  ne  pourra  être 
«  réalisé  que  dans  des  conditions  spéciales  ;  il  exige  certaines 
«  dimensions  du  bassin  et  de  la  tête,  et  surtout  une  plasticité 
€  particulière  de  cette  tête.  Ces  conditions  doivent  se  trouver  réu- 
«  nies.  Des  relations  spéciales  entre  ces  trois  facteurs  sont  abso- 
«  lument  nécessaires.  » 

Il  est  enOn  intéressant  de  constater  que  les  déformations  plas- 
tiques de  la  tête,  qui  caractérisent  la  présentation  du  front, 
■  peuvent  se  produire  dès  le  détroit  supérieur,  puisqu'on  les  retrouve 
dans  un  certain  nombre  des  cas  traités  par  la  sympbyséotomie  et 
que  cette  opération  a  été  pratiquée  alors  que  la  tête  était  retenue 
et  arrêtée  au  niveau  de  ce  détroit. 

Quant  aux  résultats,  ils  ont  été  dans  les  19  cas  étudiés  par 
M.  Wallich. 

a)  Cas  non  traités  par  la  sympbyséotomie  (12  cas). 

Mortalité  maternelle  :  2  cas  (rupture  utérine  après  tentative  do 
forceps,  de  réduction,  de  version  et  basiotripsie,  rupture  utérine 
après  version),  soit  16  p.  100. 

Mortalité  fœtale  :  7  cas,  soit  o8  p.  100. 

L'étude  de  ces  cas  montre  le  danger  des  tentatives  manuelles  de 
réduction  et  l'incertitude  du  résultai  quand  on  commence  un  for> 
ceps  ou  une  version  dans  ces  circonstances. 

h)  Cas  traités  par  la  syrophyséotomie  (7  cas). 

Mortalité  maternelle  :  0. 

Mortalité  fœtale  :  2  cas,  soit  28,5  p.  100. 


(i)  A. -P.  PoLossoN,  in  article  :  «  Du  mécanisme  de  raccouchement 
dins  les  présentations  du  front  ».  Annales  de  gynécologie,  1892,  mars, 
p.  1S7. 
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Ces  chiffres  ne  peuvent  évidemment  rien  présenter  d'absolu,  lis 
sont  intéressants  parce  qu'ils  sont  extraits  d'une  pratique  unique, 
et  démontrent  les  résultats  obtenus  en  de  mêmes  mains,  et  depuis 
remploi  de  V antisepsie  avec  tels  ou  tels  procédés  de  traitement.  Ces 
chiffres  présentent  aussi  l'avantage  de  ne  comprendre  que  des  laits 
de  même  nature,  c'est-à-dire  présentations  persislanles  du  front, 
sans  y  comprendre,  comme  le  font  habituellement  les  statistiques 
sur  ce  sujet,  les  formes  transitoires. 

On  peut,  sans  être  accusé  d'exagération,  simplement  constater 
qu'un  plus  grand  nombre  d'enfants  ont  été  extraits  vivants,  et  que 
les  mères  ont  couru  moins  de  dangers  dans  les  cas  où  Ion  a  prati- 
qué la  symphjséotomie. 

11  restera  toujours  difficile  de  déterminer  le  moment  où  peut 
s'imposer  cette  intervention,  et  de  dire  quels  sont  les  cas  où  l'on 
devra  compter  sur  la  terminaison  spontanée  ;  mais  cette  remarque 
peut  s'appliquer  à  la  plupart  des  cas  de  dystocie.  Toutefois,  la 
notion  de  pouvoir,  à  un  moment  donné,  ouvrir  efficacement  le 
bassin,  devra,  dans  l'avenir,  donner  de  la  sécurité  et  de  l'assurance 
à  l'expectation.  On  aura  surtout  le  droit  de  ne  pas  s'engager  dans 
une  voie  pleine  de  dangers  et  d'inconnus,  en  pratiquant  dans  ces 
cas  de  dystocies  les  seules  opérations  dont  on  disposait  jusqu'ici  : 
tentatives  de  réduction  manuelle  suivie  de  basiotripsie,  ou  extrac- 
tions forcées  par  le  forceps  ou  la  version. 


Séance  du  tO  février  1902. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  communication  de  M.  Vabnier  : 
Doit-on  continner  à  recommander  remploi  du  lait  stérilisé  dans 
Tâllaitement  mixte  et  lors  du  sevrage  des  nourrissons  parisiens? 
—  M.  Lepage.  L'hostilité  de  certaines  familles  contre  le  lait 
stérilisé  repose  sur  l'apparition  d'accidents  dont  il  importe  de 
déterminer  la  véritable  cause. 

Les  incidents  de  Talimentation  par  le  lait  stérilisé  sont  de  deux 
ordres  :  on  voit  des  enfants  de  neuf  ou  dix  mois,  ne  prenant 
presque  plus  le  sein,  présenter  des  accidents  fébriles  d'origine 
gastro  intestinale  avec  selles  fétides  et  diarrhéiques,  vomisse- 
ments, etc.  ;  ces  accidents,  liés  à  la  suralimentation  par  le  lait 
stérilisé  ou  à  une  contamination  de  ce  lait  dans  une  tasse  mal- 
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propre,  par  exemple,  disparaissaient  rapidement  à  l'aide  d'un  trai- 
tement hygiénique  (diète  passagère,  quelques  lavages  intestinaux, 
repas  moins  abondants,  plus  espacés,  etc.).  Si,  en  pareil  cas,  Je 
médecin  appelé  auprès  du  bébé  est  systématiquement  hostile  à 
l'usage  du  lait  stérilisé,  il  convaincra  facilement  la  jeune  mère  et 
l'entourage  des  inconvénients  de  ce  lait.  Il  fera  prendre  d'autre 
lait  à  l'enfant,  et  on  attribuera  au  changement  de  lait  tous  les  bien- 
faits du  changement  de  l'hygiène  alimentaire. 

Il  faut  pourtant  reconnaître  que,  dans  certains  cas,  surtout  chez 
les  enfants  de  quatorze  à  seize  mois  qui  ne  prennent  plus  le  sein^ 
l'amélioration  survenue  dans  le  fonctionnement  des  voies  diges- 
tives  tient  réellement  à  ce  que  l'on  a  substitué  au  lait  stérilisé  un 
lait  plus  naturel,  plus  vivant.  Il  y  a  de  même  des  enfants  qui,  au 
cours  de  la  première  année,  ont  des  selles  fétides,  des  vomisse- 
ments, etc.;  ces  accidents  disparaissent  rapidement  lorsqu'on 
substitue  au  lait  stérilisé  du  lait  bouilli  ou  sohxlétisé. 

Si,  dans  la  majorité  des  cas,  le  lait  stérilisé  donne  toute  satis- 
faction et  toute  sécurité  comme  complément  de  l'allaitement  pen- 
dant la  première  année  et  comme  base  de  l'alimentation  pendant 
la  seconde  année,  on  rencontre  cependant  quelques  enfants  des 
deux  catégories  qui  digèrent  mieux  et  se  partent  mieux  en  pre- 
nant du  lait  frais  bouilli  ou  sohxlétisé.  Ces  faits  n'ont  pas  lieu  de 
surprendre  ceux  qui  connaissent,  sans  pouvoir  toujours  les  expli- 
quer, les  cas  d'enfants  qui,  nourris  au  sein  d'une  nourrice  sur- 
veillée et  bien  portante,  ont  des  accidents  digestifs  qui  disparais- 
sent comme  par  enchantement  par  le  changement  de  la  nourrice. 

M.  Lepage  cependant  considère  qu'à  Paris  il  est  préférable,  pour 
Tenfant  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie,  de  recourir  au 
lait  stérilisé  industriellement  plutôt  qu'au  lait  frais  bouilli  ou 
sohxlétisé  ;  mais  il  y  a  place  à  côté  de  lui  pour  le  lait  frais  de 
bonne  qualité  et  arrivant  à  Paris  non  contaminé.  Il  serait  utile 
d'avoir  à  sa  disposition  du  lait  frais  qu'on  puisse  conseiller  aux 
jeunes  mères,  dans  les  cas  où  leurs  bébés  tolèrent  mal  le  lait  sté- 
rilisé ou  dans  les  cas  où  les  mères  ne  veulent  pas  donner  du  lait 
stérilisé.  Aussi  M.  Lepage  voudrait-il  voir  dans  la  banlieue  pari- 
sienne des  vacheries  modèles  surveillées  par  des  hygiénistes. 

M.  HuTiNEL.  -—  Dans  Tallaitement  des  enfants,  le  lait  de  vache  » 
qu'il  soit  bouilli,  pasteurisé  ou  stérilisé,  ne  vaut  pas  le  lait  de  la 
femme,  ou  mieux  :  le  lait  de  la  mère. 
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Quand  raUaitement  maternel  est  impossible  ou  insuffisant, 
quand  le  lait  de  la  mère  ne  peut  ou  ne  doit  pas  être  remplacé  par 
celui  d'une  nourrice,  il  faut  avoir  recours  à  Tallaitement  arti- 
ficiel. 

Il  faut  choisir  alors  un  lait  non  adultéré,  non  contaminé  par  des 
germes,  non  vicié  par  des  toxines  microbiennes. 

Le  lait  stérilisé  industriellement  et  présentant  des  garanties 
sérieuses  vaut-il  mieux  que  le  lait  bouilli  ou  que  le  lait  stérilisé 
dans  l'appareil  de  Sohxlet  et  dans  les  autres  appareils  simi- 
laires ? 

Oui  et  non . 

Si  on  a  à  sa  disposition  une  vache  ayant  un  bon  lait,  si  on  peut 
la  traire,  faire  bouillir  le  lait  peu  de  temps  après  la  traite  et  le 
donner  à  Tenfant  sans  qu'il  ait  pu  s'altérer,  ce  lait  bouilli  est  meil- 
leur que  le  lait  stérilisé  ;  il  est  moins  profondément  modifié  dêsas 
sa  constitution. 

Si,  après  la  traite,  on  peut  chaque  jour,  sans  perdre  de  temps, 
mettre  le  lait  en  flacons  après  l'avoir  coupé  d'une  façon  conve- 
nable et  le  chauffer  un  temps  suffisant  dans  l'appareil  de  Sohxlet^ 
on  a  l'avantage  d'avoir  des  rations  de  lait  réparties  en  petits  fla- 
cons qui  seront  débouchés  successivement.  Dans  ce  cas  encore,  il 
ii*y  a  pas  grand  avantage  à  donner  du  lait  stérilisé  industrielle- 
ment. 

Mais  on  n'a  pas  toujours  une  vache  saine  à  sa  portée  ;  il  est 
impossible  que,  dans  toutes  les  familles,  le  lait  soit  traité  d'une 
façon  rationnelle.  Par  Tébullition  ou  par  la  pasteurisation  on  tue 
les  germes  nuisibles,  mais  on  ne  détruit  pas  les  toxines  qu'ils 
auront  eu  le  temps  de  sécréter  en  abondance. 

Le  lait  stérilisé  donne  beaucoup  plus  de  sécurité.  En  été, 
dans  les  grandes  villes,  son  emploi  est  absolument  indispen- 
sable. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  lait  stérilisé,  tout  stérilisé  qu'il 
est,  n'est  que  du  lait  de  vache  ;  la  stérilisation  peut  lui  enlever 
quelques  défauts,  elle  ne  saurait  augmenter  beaucoup  ses  qualités^ 
Il  a  un  avantage  incontestable  :  c'est  d'être  moins  adultéré  «t^ 
imrtant,  moins  dangereux  que  le  lait  des  crémeries,  mais  il  ne  faut 
pas  lui  demander  davantage. 

On  lui  a  reproché  de  produire  le  scorbut  infantile  ;  dans  ce 
cas  il  pourrait   être   incriminé  jusqu'à   un  certain  point,  mais 
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il  s'agit  là  d'un  accident  relativement  rare.  En  réalité  la  mala- 
die de  Barlow  est  causée,  non  par  le  lait  stérilisé,  mais  par  l'abus 
des  farines  soi  disant  alimentaires.  Cest  d'ailleurs  l'avis  de  la  Com- 
mission américaine  qui  a  étudié  avec  soin  le  scorbut  infanliledans 
plus  de  trois  cents  cas. 

Ce  que  Ion  observe  chez  certains  enfants  ncurris  avec  le  lait 
stérilisé,  c'est  une  certaine  pâleur  et  une  mollesse  particulière  des 
tissus.  Les  enfants  sont  gras  ;  mais  ils  sont  peu  résistants.  Les 
selles  sont  plus  rares,  moins  colorées,  plus  fétides,  plus  compactes 
et  souvent  plus  abondantes. 

Chez  ces  enfants  les  infections  sont  plus  communes  et  elles  sont 
aussi  plus  redoutables. 

•  II  y  a  donc  un  vice  de  la  nutrition.  Est-il  dû  à  ce  qu'il  n'y  a 
plus  de  ferments  dans  le  lait  stérilisé?  Ces  ferments  jouent  sans 
doute  un  rôle  important  dans  l'assimilation,  mais  il  y  a  certaine- 
ment d'autres  causes  de  dystrophie  à  invoquer. 

Si  l'enfant  allaité  artificiellement  n'a  généralement  ni  le  teint 
rose,  ni  la  vigueur,  ni  la  résistance  de  l'enfant  nourri  au  sein,  ce 
n'est  pas  seulement  parce  que  le  lait  qu'il  a  bu  était  stérilisé,  c'est 
parce  que  ce  lait  n'était  pas  du  lait  de  femme.  Les  albumines  d'une 
espèce  animale  ne  sont  jamais  identiques  à  celle  des  animaux 
d'une  autre  espèce  ;  les  albumines  du  lait  de  la  femme  ont  leur 
spécificité,  et  la  stérilisation  n'arrivera  jamais  à  faire  que  les  albu- 
mines du  lait  de  la  vache  leur  deviennent  identiques.  Dans  l'allaite- 
ment mixte  rinfluence  bienfaisante  du  lait  de  la  femme  se  fait  tou- 
jours sentir. 

Mais  il  y  a  encore  un  autre  élément  dont  il  faut  tenir  grand 
compte  :  c'est  l'influence  du  milieu  dans  lequel  vivent  les  en- 
fants. 

A  l'hôpital,  dans  les  villes,  quand  on  est  forcé  de  soumettre  l'en- 
fant à  l'allaitement  artificiel  tout  va  bien  d'abord  :  le  poids  aug- 
mente, l'état  général  est  bon,  mais,  après  un  temps  plus  ou  moins 
long,  le  poids  cesse  d'augmenter.  Cet  arrêt  est  de  mauvais  augure. 
Bientôt  lenfant  maigrit,  les  traits  s'altèrent,  les  chairs  se  flétris- 
sent, la  diarrhée  devient  continue,  le  corps  se  dessèche  :  c'est 
l'atbrepsie  qui  s'installe  et  qui  finit  toujours  par  emporter  l'en- 
fant si  on  ne  peut  pas  lui  donner  une  nourrice  et  le  changer  de 
milieu. 

A  la  campagne,  au  contraire,  on  ne  voit  rien   de  pareil  ;  les 
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enfants,  nourris  de  la  même  façon,  poussent  souvent  très  bien  et 
n'ont  aucun  accident. 

Ces  différences  tieiyient  en  grande  partie  à  ce  que  les  milieux  ne 
sont  pas  les  mêmes  :  l'un  est  pur,  l'autre  est  infecté. 

Le  lait  de  vache  est  moins  bien  assimilé  que  le  lait  de  femme  ;  il 
laisse  dans  Tinteslin  plus  de  parties  inutilisées,  plus  de  déchets 
qui  forment  des  matières  fécales  épaisses,  peu  colorées,  plus  ou 
moins  putrides.  Ces  matières  sont  un  excellent  milieu  de  culture 
pour  les  germes  infectieux,  et  elles  peuvent,  sous  l'influence  des 
infections,  subir  des  fermentations  qui  aboutissent  à  la  formation 
de  poisons  redoutables.  Ces  poisons  ont  un  rôle  considérable 
dans  la  genèse  des  accidents  des  gastro  entérites;  ils  sont  la  cause 
la  plus  importante  du  rachitisme,  et  c'est  à  eux,  sans  doute,  qu  il 
faut  attribuer  les  troubles  de  la  nutrition  que  l'on  remarque 
chez  un  assez  grand  nombre  d'enfants  élevés  artificiellement. 

On  avait  cru  autrefois  qu'en  nourrissant  les  nouveau-nés  avec 
un  lait  exempt  de  germes,  on  allait  tarir  la  source  des  infections 
intestinales.  11  y  avait  à  cela  quelque  naïveté. 

Certainement  les  voies  digcslives  peuvent  souffrir  de  la  pré- 
sence de  microbes  pathogènes  dans  les  ingesla,  mais  elles  ont  bien 
d'autres  moyens  de  s'infecter. 

Il  faut  donc  tenir  compte,  non  seulement  des  altérations  pos- 
sibles du  lait,  mais  encore  de  l'infection  du  milieu. 

C'est  de  celte  façon  que  l'on  peut  comprendre  comment  les 
résultats  de  l'alimentation  parle  lait  stérilisé  sont  meilleurs  à  la 
campagne  qu'à  la  ville  et  moins  mauvais  à  la  ville  qu'à  l'hôpital.. 

Quand  on  agglomère  les  enfants,  on  augmente  les  chances  qu'ils 
ont  de  s'infecter  et  on  diminue  les  chances  qu'ils  ont  de  vivre.  Les 
résultats  obtenus  dans  les  pouponnières  sont  désastreux. 

M.  Champetier  de  Ribes.  —  Aucun  aliment  ne  peut  remplacer 
pour  le  nourrisson  le  lait  pris  directement  dans  le  sein  d'une 
femme,  que  cette  femme  soit  sa  mère,  ou,  à  son  défaut,  qu'elle  soit 
une  étrangère. 

Dans  une  ville  comme  Paris,  où  l'on  peut  difficilement  se  pro- 
curer du  lait  trait  depuis  moins  de  trois  à  six  heures,  la  nécessité 
de  stériliser  le  lait  est  incontestable.  Au  point  de  vue  de  la  diges- 
tibilité,  M.  Champetier  ne  fait  pas  de  différence  entre  le  lait 
stérilisé  industriellement  et  le  laitpréparé  avec  l'appareil  de  Soxhlet 
ou  de  Gentile. 
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En  hiver,  dans  les  familles  où  l'on  peut  se  procurer  du  lait  trait 
depuis  moins  de  cinq  à  six  heures,  il  préfère  le  lait  préparé  à  la 
maison  avec  les  appareils  précédents.  Mais,^en  été,  il  croit  plus 
prudent  de  recommander  le  lait  préparé  industriellement,  qui 
présente  le  grand  avantage  de  pouvoir  être  stérilisé  aussitôt  après 
la  traite.  11  est  regrettable  que  le  lait  d'ànesse  soit  livré  à  la  con- 
sommation dans  les  conditions  défectueuses  signalées  par  M.  le 
professeur  Pinard,  car  il  est,  à  défaut  du  lait  de  femme,  1  aliment 
qui  lui  a  paru  le  mieux  convenir  à  l'enfant  pendant  les  premières 
semaines  de  la  vie. 

En  terminant,  M.  Champetier  pose  la  question  suivante  : 

Doit  on  donner  aux  nouveau-nés  le  lait  stérilisé  pur,  ou  doit-on 
le  faire  prendre  coupé  d'eau,  et  dans  quelle  proportion  ? 

M.  Albert  Josias.  —  Tous  les  médecins  d'enfants  seront  d'accord 
avec  M.  Varnier  pour  proclamer  que  le  meilleur  mode  d'élevage 
est  l'allaitement  au  sein;  mais  il  arrive  que  cet  allaitement  est  sou  - 
Tent  insuffisant  et  parfois  qu'il  est  impossible;  il  faut  alors  recou- 
rir à  l'allaitement  mixte  ou  même  à  l'allaitement  artiûciel. 

Il  est  superflu  de  rappeler  la  mortalité  effroyable  des'  enfants 
élevés  au  biberon,  quand  on  s'obstine,  pendant  les  grandes  cha- 
leurs, à  leur  donner  du  lait  cru. 

Les  statistiques  bien  connues  des  maternités,  des  hôpitaux  d  en- 
fants, des  dispensaires,  des  médecins  inspecteurs  des  enfants  du 
premier  âge,  accusent  une  diminution  considérable  des  cas  mortels 
de  diarrhée  infantile,  ou  d'accidents  gastro  intestinaux^  partout  où 
l'on  réussit  à  substituer  au  lait  cru  le  lait  bouilli  ou  le  lait  stérilisé 
industriellement. 

Quant  aux  accidents  que  c^tains  médecins  ont  de  la  tendance  à 
attribuer  à  l'usage  du  lait  stérilisé,  M.  Josias  tient  à  déclarer 
qu'il  ne  lésa  jamais  observés  sur  les  très  nombreux  enfants  pour 
lesquels  il  a  prescrit  le  lait  stérilisé  tant  en  ville  qu'à  l'hôpital. 

D'ailleurs,  à  supposer  que  ces  accidents,  très  rares,  soient  la 
conséquence  de  l'usage  du  lait  stérilisé,  —  ce  qui  est  loin  d'être 
démontré,  —  on  ne  saurait  les  mettre  en  balance  avec  les  milliers 
de  vies  humaines  que  la  cuisson  du  lait  permet  de  sauver  chaque 
année. 

M.  Henri  Mbry.  —  La  supériorité  du  lait  de  femme  sur  le  lait  de 
vache,  même  stérilisé,  ne  fait  de  doute  pour  personne. 

En  ce  qui  concerne  le  lait  de  vache,  la  stérilisation  a  été  un 
immense  progrès. 
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Les  arguments  en  faveur  de  la  stérilisation  du  lait  sont  de  deux 
ordres  : 

i^  Les  arguments  théoriques  scientifiques  fournis  par  l'étude 
bactériologique  et  chimique  du  lait  ; 

^  Les  résultats  tirés  de  l'emploi  du  lait  stérilisé,  la  statistique 
tirée  des  faits. 

Parmi  les  arguments  de  la  première  catégorie,  le  plus  important 
est  la  certitude  de  donner  à  l'enfant  un  lait  privé  de  germes  et  de 
le  mettre  ainsi  à  Tabri  de  toutes  les  infections  que  le  lait  peut 
transmettre  (gastro  entérite,  tuberculose). 

Mais  cet  argument  n'est  pas  le  seul.  Divers  auteurs,  entre  autk^s 
M.  Michel,  ont  montré  que  les  digestions  artificielles  du  lait  stéri- 
lisé sous  l'influence  de  la  pepsine,  du  lab  ferment  et  de  la  pancréa- 
tine  se  font  plus  facilement  que  s'il  s'agit  de  lait  cru. 

On  a  montré  également  que,  alors  que  la  caséine  du  lait  de  vache 
cru  se  coagulait  en  gros  flocons,  on  voyait  au  contraire  le  lait  sté- 
rilisé et  dilué  se  prendre  sous  l'influence  de  la  présure  en  flocons 
plus  granuleux  et  beaucoup  plus  fins  se  rapprochant  de  ceux  du 
lait  de  femme.  De  ce  côté,  d'après  M.  Marfan,  il  y  a  donc  une  cor- 
rection très  suffisante  du  lait,  du  fait  même  de  la  stérilisation  et 
de  la  dilution. 

11  est  vrai  que  Ellenberger  et  Hofmeister  soutiennent  que  la 
coagulation  en  fins  flocons  du  lait  stérilisé  permet  un  passage  trop 
rapide  dans  l'intestin  sans  que  l'acide  chlorhydrique  et  la  pepsine 
aient  eu  le  temps  d'exercer  une  action  utile. 

Théoriquement,  il  semble  donc  qu'il  y  ait  deux  raisons  princi- 
pales de  donner  du  lait  stérilisé. 

La  première,  de  beaucoup  la  plus  importante,  c'est  que  c'est  un 
laît  privé  de  germes. 

La  seconde,  c'est  que  ce  lait  serait  de  plus  facile  digestibilité  que 
le  lait  cru. 

Mais,  à  côté  des  arguments  favorables,  il  y  a  aussi  des  objec- 
tions. 

Suivant  l'heureuse  expression  de  M.  le  professeur  Pinard,  le  lait 
stérilisé  est  un  lail  morlj  c'est-à-dire  privé  de  ces  ferments  sur 
lesquels  l'attention  est  si  vivement  attirée  par  les  récents  travaux 
de  M.  Nobécourt  et  de  M.  Marfan. 

On  sait  que  le  lait  de  femme  parait  contenir  des  ferments  très 
actifs,  des  oxydases  (Marfan),  un  ferment  dédoublant,  lesalol  (No- 
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bécourt»,  une  lipase  très  active  (Marfan)  et  un  ferment  amyloly- 
tique  saccharifiant,  Tamidon. 

Comme  M.  Marfan  Ta  montré,  c'est  à  la  présence  de  ces  ferments 
qu'est  due  l'heureuse  action  du  lait  de  femme  sur  la  digestion 
d'aliments  autres  que  ce  lait  lui-même. 

C'est  ce  qui  explique  l'utilité  de  l'allaitement  mixte  et  l'intérêt 
qu'il  y  a  à  conserver  le  sein  maternel,  même  restreint  à  une  ou 
deux  tétées  par  jour. 

L'étude  de  ces  ferments  du  lait  vivant  est  encore  de  date  trop 
récente  pour  qu'on  puisse  savoir  leur  importance  exacte  dans  la 
digestion  du  lait  chez  le  nourrisson. 

Les  ferments  utilisés  ou  utilisables  dans  la  digestion  du  nour- 
risson peuvent  avoir  trois  origines  : 

l*»Ces  ferments,  ces  diastases,  peuvent  être  introduits  avec  l'ali- 
ment dont  ils  font  partie.  Ce  sont  les  ferments  du  lait,  ou  pour 
les  farines,  la  diastase,  la  maltine,  qui  est  à  côté  de  l'amidon  dans 
le  grain  ; 

2®  Les  diastases  sécrétées  par  les  glandes  du  tube  digestif  (pan- 
créas, glandes  intestinales,  stomacale,  etc.),  de  beaucoup  les  plus 
importantes  ; 

3<»  Les  diastases  peuvent  avoir  une  troisième  origine  :  les  fermen- 
tations microbiennes,  soit  qu'il  s'agisse  de  microbes  normaux  du 
tube  digestif,  soit  de  germes  favorisants  introduits  avec  des  laits 
préparés  artificiellement,  comme  le  kéfir. 

Les  phénomènes  digestifs  ne  s'arrêtent  d'ailiers  pas  à  la  cavité 
intestinale  elle-même,  et  les  produits  de  cette  digestion,  une  fois 
absorbés,  subissent  de  nouvelles  élaborations  dans  l'intimité  des 
tissus  sous  l'inHuence  des  diastases  internes.  M.  Poulain,  dans  un 
mémoire  fait  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hutinel,  a  montré 
l'existence  d'un  ferment  lipasique  très  actif  et  très  abondant  dans 
les  ganglions  du  mésentère.  11  est  permis  de  supposer,  étant  donné 
l'origine  multiple  de  ces  ferments,  qu'il  puisse  s'établir  des  sup- 
pléances. 

Un  fait  hors  de  doute,  c'est  que  l'origine  principale  des  ferments 
qu'utilise  le  nourrisson  pour  sa  digestion,  est  fournie  par  les 
glandes  du  tube  digestif,  et  que  les  autres  sources  des  diastases 
sont  accessoires  ;  aussi,  chez  un  sujet  de  bonne  constitution,  en 
état  de  santé  normal,  la  suppression  des  ferments  du  lait  par  la 
stérilisation  ne  doit  pas  être  d'un  grand  inconvénient. 
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L'argument  du  «  lait  mort  »  ne  semble  donc  pas  avoir  une  portée 
quelconque  en  ce  qui  concerne  l'élevage  normal,  au  lait  stérilisé, 
•d'un  enfant  en  bonne  santé. 

Peut-on  affirmer  la  môme  chose,  chez  un  sujet  atteint  de  débilité 
congénitale,  chez  un  convalescent,  si  lent  à  se  rétablir,  de  gastro- 
entérite grave  ? 

M.  Poulain  a  montré  que,  dans  ce  dernier  cas,  il  y  avait  une  di- 
minution considérable  du  pouvoir  lipasique  des  ganglions  du  mé- 
sentère. 

La  même  diminution  des  ferments  actifs  du  pancréas^  liée  à  la 
gastro-entérite,  a  été  autrefois  constatée  par  M.  Gillet. 

Chez  les  débiles,  congénitaux  ou  acquis,  dit  M.  Marfan,  I  élabo- 
ration des  zymases  internes  est  si  pénible  qu'aucun  aliment  ne 
peut  remplacer  le  lait  de  femme. 

Pendant  la  période  aiguë  de  la  gastro-entérite  et  dans  la  conva- 
lescence, le  lait  stérilisé  est  indiqué  au  premier  chef,  par  suite  de 
la  nécessité  de  supprimer  rapport  de  tout  germe  et  de  faire  avant 
tout  de  la  thérapeutique  anti-infectieuse.  En  est-il  de  même  quand 
à  cette  période  a  succédé  la  période  de  dyspepsie,  de  débilité 
acquise. 

Nous  savons  qu'en  pareil  cas  les  ferments  normaux  du  tube  di- 
gestif sont  sécrétés  en  quantité  beaucoup  moindre. 

Il  semble  que  ce  soit  le  moment  de  s'adresser  aux  diastases  de 
suppléance,  celles  que  contiennent  le  lait  vivant  (vache,  ânesse,  etc.) 
ou  les  laits  additionnés  de  germes  favorisant  la  digestion,  comme 
le  kéGr. 

D'ailleurs,  sur  ce  point,  l'expérience  pratique  vient  confirmer  la 
théorie.  On  voit  trop  souvent  les  convalescents  de  gastro-entérite, 
malgré  une  thérapeutique  anti-infectieuse  des  plus  sévères  et  mal- 
gré le  lait  stérilisé,  continuer  à  maigrir. 

Le  retour  à  la  santé  coïncide  au  contraire  avec  l'emploi  judicieux, 
soit  de  lait  vivant  (ânesse,  chèvre)  ou  de  lait  ayant  subi  Faction  de 
fermentations  favorisantes,  comme  le  kéfir. 

Théoriquement,  aucune  objection  sérieuse  ne  peut  être  faite  à 
rélevage  des  enfants  sains  par  le  lait  stérilisé.  Ce  mode  d  élevage 
présente,  au  contraire,  des  garanties  de  sécurité  considérables.  Les 
objections  de  M.  Guinon,  comme  on  Ta  déjà  fait  remarquer,  s'ap- 
pliquent bien  plus  à  l'alimentation  par  le  lait  de  vache,  en  général, 
qu'à  Talimentation  par  le  lait  stérilisé. 
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En  ce  qui  concerne  l'élevage  des  enfants  débiles  et  les  cachexies 
gastro-inlestinales,  il  ne  faut  pas  ôtre  systématique  et  s'entêter  à 
donner  du  lait  stérilisé.  M.  Variot  a  cependant  obtenu  des  résul- 
tats très  remarquables  avec  l'emploi  du  lait  stérilisé  chez  les  en- 
fants atropbîques. 

Si,  après  avoir  considéré  les  arguments  théoriques  en  faveur  de 
ia  stérilisation  du  lait,  on  passe  à  ceux  qu'ont  donnés  l'application 
de  la  méthode  et  les  faits  euxméiDes>  on  ne  peut  contester  leur 
éloquence  plus  grande  encore.  En  regard  de  ces  résultats,  de  ces 
milliers  de  vies  sauvées  par  la  stérilisation  du  Uit,  ce  n'est  vrai- 
ment pas  la  peine  de  s'arrêter  à  quelques  cas  de  maladie  de  Bar- 
low,  discutables,  d'ailleurs,  dans  leur  pathogénie. 

L'emploi  du  lait  stérilisé  pour  la  classe  ouvrière  a  été  un  progrès 
social  considérable  qu'il  faut  conserver  et  défendre.  Dans  ce  milieu, 
rien  ne  pourra  remplacer  le  lait  stérilisé  et  le  lait  stérilisé  indus- 
triel ;  car  on  ne  peut  songer  à  demander  à  des  ménagères  de  sur- 
veiller la  délicate  opération  de  la  pasteuifisation  avec  l'appareil  de 
Sohxlet. 

M.  Oui  (de  Lille).  —  Si,  en  effet,  de  l'avis  unanime,  le  lait  sté- 
rilisé industriel  ne  présente  que  de  minimes  inconvénients  lors- 
qu'il est  associé  à  l'allaitement  au  sein,  les  accusations  dont  il  est 
l'objet,  en  taut  qu'aliment  exclusif,  doivent  être  discutées  sérieu- 
sement. 

Bien  que  le  plus  grand  nombre  des  mères  soient  capables,  ou 
d'allaiter  complètement  leur  enfant,  ou  de  pratiquer  tout  au  moins 
Tallailement  mixte,  il  n'en  reste  pas  moins  que  certaines  mères, 
malgré  leur  bonne  volonté,  sont  incapables  de  nourrir,  alors  que 
leur  situation  sociale  ou  quelque  cause  pathologique  ne  leur  per- 
met pas  d'avoir  recours  à  une  nourrice  mercenaire. 

Dans  ce  cas,  faut-il  rejeter  complètement  le  lait  stérilisé  indus- 
triel et  le  remplacer  par  le  lait  bouilli  ou  par  le  lait  stérilisé  à  l'aide 
de  l'appareil  Gentile  ? 

Pour  résoudre  la  question  par  l'affirmative,  il  faudrait  établir, 
d'abord,  que  le  lait  stérilisé  à  110*»  est  le  facteur  véritable  des  ma- 
ladies telles  que  le  rachitisme,  la  maladie  de  Barlow,  ou  les  trou- 
bles gastro  intestinaux  tardifs  dont  on  l'accuse  d'être  la  cause. 

Il  serait  nécessaire,  en  second  lieu,  de  prouver  que  le  lait 
bouilli  ou  stérilisé  à  domicile  ne  présente  pas  les  mêmes  inconvé- 
nients. 
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Ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  démonstratioDS  ne  parait  avoir  été 
laite. 

La  consommation  du  lait  stérilisé  industriel  a  pris  dans  ces  der- 
nières années  un  développement  considérable.  Si  ces  méfaits  étaient 
aussi  grands  qu'on  le  dit,  la  maladie  de  Barlow  et  le  rachitisme 
auraient  dû  devenir  singulièrement  fréquents.  Or,  le  rachitisme  ne 
parait  pas  avoir  augmenté,  et  la  maladie  de  Barlow  demeure  une 
rareté  pathologique. 

Restent  les  troubles  digestifs  tardifs.  A  ce  point  de  vue,  il  parait 
téméraire  d'accuser  le  seul  lait  stérilisé  à  i10<>.  Que  l'allaitement 
pratiqué  avec  ce  produit  donne  assez  fréquemment  des  enfants 
pâles,  bouffis  et  fiasques,  c'est  chose  indéniable  ;  mais  on  constate 
souvent  le  même  résultat  chez  des  enfants  nourris  avec  du  lait 
irais  (ou  prétendu  tel)  bouilli  ou  stérilisé  à  domicile  et  que  préfère 
M.  Guinon. 

On  voit  pas  mal  d*enfants  nourris  au  sein  jusqu'à  onze  ou  douze 
mois,  soumis,  au  moment  du  sevrage,  à  Talimentation  par  le  lait 
bouilli,  paraissant,  par  conséquent,  se  trouver  dans  les  meilleures 
conditions  possibles  et  qui,  vers  l'âge  de  dix-huit  mois  à  deuxans> 
et  même  deux  ans  et  demi,  ont  présenté  des  accidents  gastro-intes- 
tinaux (le  plus  habituellement,  de  l'entérocolite)  à  allures  parfois 
graves  et,  en  tout  cas,  extrêmement  tenaces.  Tous  ces  enfants  étaient 
des  suratimentés  et  ont  été  guéris  par  un  régime  alimentaire  bien 
réglé. 

Que  si  ces  enfants  avaient  été  nourris  de  lait  stérilisé  à  ilO®,  on 
n'eût  pas  manqué  de  l'accuser  de  méfaits  dont  il  eût  été  parfaite 
ment  innocent  et  dont  l'alimentation  trop  copieuse,  au  moment  du 
sevrage,  est  bien  souvent  responsable,  ainsi  que  le  régime  lacté 
trop  prolongé. 

Le  lait  stérilisé  à  iiO''  est  d'autre  part  infiniment  plus  sûr  en  ce 
qui  concerne  les  résultats  immédiats,  au  moins  dans  les  grandes 
villes. 

C'est  pure  chimère,  en  effet,  que  de  croire  à  la  possibilité  de  se 
procurer  du  lait  frais,  dans  la  plupart  des  grandes  villes,  à  moins 
qu'on  n'accorde  généieusement ce  qualificatif  de  frais  à  du  lait  trait 
depuis  cinq  ou  six  heures.  Le  conseil  de  M.  Guinon  d'employer  le 
lait  Irais  stérilisé  à  domicile  n'est,  en  réalité,  applicable  qu'à  la 
campagne. 

Serait-il  mOme  facile  de  se  procurer  du  lait  Irais  dans  toutes  les 
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grandes  villes  que  le  lait  stérilisé  industriel  conserverait  encore,  à 
un  point  de  vue  autre  que  la  stérilisation,  un  avantage  sérieux,  au 
moins  dans  certaines  régions. 

Dans  le  Nord,  par  exemple,  où  la  culture  industrielle  a  pris  un 
développement  considérable,  les  bestiaux  sont  habituellement,  ou 
tout  au  moins  fréquemment  nourris  avec  des  drèches,  des  résidus 
de  brasserie  ou  de  distillerie.  Cette  alimentation  exerce  sur  le  lait, 
et  secondairement  sur  les  nourrissons,  lyie  fâcheuse  influence  si- 
gnalée déjà  par  Roskam  (de  Li>ge). 

M.  Oui  a  eu  tout  récemment,  chez  deux  ûllettes  âgées  de  quatre 
mois  et  demi  et  cinq  mois,  la  démonstration  de  cette  influence. 

Dans  le  premier  cas  (allaitement  artificiel),  le  nourrisson  âgé  de 
quatre  mois  et  demi,  et  dont  les  parents  habitent  la  banlieue  de 
Lille,  recevait  du  lait  frais  trait  dans  une  ferme  voisine  et  stéri- 
lisé quelques  minutes  après  la  traite  à  l'aide  de  l'appareil  Genlile. 
Presque  tous  les  repas  étaient  suivis  de  vomissements.  Le  poids  de 
l'enfant  augmentait  à  peine  de  quelques  grammes  par  jour.  M.  Oui 
s'enquit  du  mode  de  nourriture  des  bestiaux  et  apprit  que  les  vaches 
recevaient  abondamment  des  drèches.  Il  fît  alors  prendre  à  Ten- 
tant du  lait  stérilisé  industriellement.  Les  troubles  digestifs  ces- 
sèrent et  Faccroissement  de  poids  devint  absolument  régulier. 

L'autre  enfant,  âgée  de  cinq  mois,  était  soumise  à  l'allaitement 
mixte,  le  lait  de  vache  entrant  pour  une  moitié,  environ,  dans  son 
alimentation.  Les  mêmes  vomissements  se  produisaient,  malgré 
que  le  lait  fût  apporté,  par  suite  de  circonstances  spéciales,  une 
heure  environ  après  la  traite  et  immédiatement  stérilisé.  L'aug- 
mentation de  poids  était  insignifiante.  M.  Oui  immédiatement  em- 
ploya le  lait  stérilisé  industriel,  et  tout  rentra  dans  Tordre.  Quel- 
ques jours  plus  tard,  après  enquête  faite,  on  apprenait  que  les 
vaches  qui  avaient  fourni  le  lait,  cause  de  troubles  digestifs,  étaient 
nourries  avec  des  drèches. 

Pour  avoir  du  lait  frais,  les  habitants  de  la  ville  et,  en  particu- 
lier, des  grandes  villes  seront  toujours  obligés  de  le  prendre  dans 
la  banlieue.  Certes,  dans  toutes  les  banlieues  de  grandes  villes, 
la  nourriture  des  animaux  ne  sera  pas  aussi  défectueuse  qu*elle 
Test  trop  souvent  dans  le  Nord  ;  mais  les  environs  des  grandes 
villes  ne  permettent  guère  de  nourrir  les  animaux  dans  daussi 
bonnes  conditions  que  les  pays  de  pâturages  doù  provient  habi- 
tuellement le  lait  stérilisé  industriellement. 
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Depuis  la  vulgarisation  du  lait  stérilisé,  les  mères  ont  trop  faci- 
lement cru  que,  seule,  la  qualité  du  lait  importait  à  la  santé  des 
enfants. 

Aussi  voit-on  trop  souvent  des  enfants  sevrés  prématurément  ou 
allaités  artificiellement,  alors  que  Tallaitement  mixte  eût  été  pos- 
sible. 

Il  y  a  eu  des  déboires  ;  mais  il  serait  injuste  d'en  faire  supporter 
la  responsabilité  à  tel  ou  tel  mode  de  stérilisation. 

La  suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

M.  DoLÉRis.  —  Hémorrhagies  latentes  de  la  grossesse.  —  Les 
deux  observations  présentées  par  M.  Doléris  ont  trait  à  deux 
formes  différentes  d'hémorrhagie  interne. 

Obs.  I.  —  Il  s'agil  (l'une  hémorrhagie  rétro-placentaire  abondante  surve- 
nue au  7*  mois  chez  une  IVpare  ayant  accouchés  fois  sponlanénoent  et  à  terme, 
n'ayant  dans  les  urines  que  des  traces  d*albumine,  n'ayant  subi  aucun  trauma- 
tisme. Les  accidents  débutèrent  brusquement.  L'hcraorrhaKie  resta  inlra-utcrine. 
L'accouchement  n'eut  lieu  que  5  jours  après  l'ictus  hémorrhagique.  On  constata 
l'existence  d'une  double  rupture  du  sinus  coronaire.  L'enfant  expulsé  macéré 
pesait  2. 35o  grammes.  Il  n'y  avait  aucune  disposition  particulière  du  cordon  ombi- 
lical. 

La  pathogénie  de  cette  rupture  du  sinus  circulaire  est  dans  ce  cas  fort  difficile 
à  élucider.  Peut-être  faut-il  incriminer  les  congestions  utérines  intensesauiquelles 
prédisposent  certaines  formes  de  neurasthénie. 

Obs.  II.—  Il  s'agit  d'une  femme  primipare,  enceinte  dey  mois,  présentant  brus- 
quement des  accidents  d'obstruction  intestinale  avec  péritonisme,  sans  éléva- 
tion de  température.  Le  lendemain  elle  accouche  spontanément  de  deux  jumeaux. 
Une  détente  se  produit,  mais  bientôt  l'état  général  devient  progressivement  mau- 
vais, les  phénomènes  de  réaction  péritoncale  reparaissent  ;  la  température 
s'élève.  On  sent  dans  les  fosses  iliaques  une  masse  douloureuse  &  contours  mal 
définis,  dont  le  volume   augmente. 

Le  17»  jour,  la  situation  est  menaçante.  M.  Doléris  pratique  la  laparotomie  et 
trouve  une  vaste  hémalocèle  enkystée  (environ  2  litres  de  sang)  qu'il  vide  et  qu'il 
draine  par  le  vagin  et  par  l'abdomen. 

La  malade  guérit. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  hématocèle?  En  l'absence  de  toute  constatation 
directe  jugée  dangereuse  au  cours  de  l'intervention,  M.  Doléris  ne  propose  aucune 
hypothèse,  il  signale  le  fait  en  écartant  le  traumatisme  criminel  et  la  rupture 
utérine. 

M.  Doléris.  ^  Présentation  de  pièces  de  grossesse  extra-nté- 
rine. 

M.  Pozzi.  —  Présentation  d*im  ntérns  atrophique  dans  la  paroi 
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postérienre  daqael  s'est  développé  un  fibrome  da  tolniiie  d*ane 
orange. 

M.  Varnier.  ^  Projet  de  cacketponr  la  converturè  des  trois  pre- 
mière ▼elnmes  des  comptes  rendus  de  la  Société. 
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Dn  chorio-épithélioma  malin  (chorio-epithelioma  malignum). 
Am.  J,  ofObsl,,  mars  1902,  p.  32i.  Frank  E.  Pierce.  —  Après  un 
rapide  historique  des  principaux  travaux,  l*auteur  se  range  à  l'opi- 
nion de  Marchand,  mais  en  reconnaissant  au  syncitium  une  origine 
maternelle,  et  déûnit  la  production  pathologique  en  question  comme 
suit  :  <  tumeur  spéciale  se  développant  exclusivement  chez  la  femme, 
pendant  ou^  comme  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  après  la  grossesse^ 
dont  le  parenchyme  est  constitué  par  les  éléments  épithéliaux  des 
villosités  chorialeSy  éléments  qui  ont  proliféré  et  ont  poussé  dans  les 
tissus  maternels  sous  la  forme  cTune  néoplasie  maligne,  » 

Classification,  —Ace  sujet,  Tauteur  fait  une  revue  rétrospective 
des  opinions  aussi  multiples  que  diverses  qui  ont  été  émises  sur 
l*origine  du  syncitium  et  de  la  couche  cellulaire  de  Langhans.  <  Le 
premier,  écrit-il,  en  4882  Langhans  a  décrit  deux  couches.  Au  prin- 
cipe, il  crut  que  la  couche  externe  provient  de  Tectoderme,  la 
couche  Interne  du  mésoderme.  Plus  tard,  il  pensa  que  la  couche 
externe  (syncitium)  est  d'origine  maternelle,  à  cause  des  éléments 
ciliés  en  bordure  du  syncitium  constatés  par  lui,  Klebs  ^t  d'autres 
investigateurs.  Ultérieurement,  ces  éféments  ciliés  ont  été  à  nou- 
veau décrits  par  Webster,  Kworostansky,  von  Spee,  etc.,  mais 
sans  qu'ils  leur  aient  trouvé  des  rapports  avec  Tépithélium  utérin. 
Dans  un  article  tout  récent,  Langhans  envisage  l'origine  des  deux 
couches  sous  un  triple  point  de  vue  : 

i^  Théorie  de  Katschenko,  que  les  deux  couches  sont  de  prove- 
nance fœtale;  que  le  syncitium  constitue  le  stratum  primitif  dont 
dériverait  la  couche  cellulaire  de  Langhans. 
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2<>  Théories  de  Hubrecht  et  de  Duval,  qui  d'études  poursuivies 
sur  des  placentas  jeunes  d'animaux  concluent  que  la  couche  ceUu- 
laire  est  la  primitive,  que  le  syncitium  en  dérive. 

3^  Théorie  de  Sthral,  que  les  cellules  de  Langhans  proviennent  de 
Tectoderme  fœtal,  et  que  le  syncitium  dérive  de  Tépithélium  uté- 
rin. 

Gunsser  et  Kossmann  ont  chacun  décrit  une  grossesse  tubaire 
précoce,  qui  montrait  la  transformation  des  cellules  épithéliales 
cylindriques  en  cellules  cubiques,  basses,  dépourvues  de  contours 
précis.  Ils  décrivent  cette  couche  épithéliale  homogène  comme 
s'é tendant  de  la  muqueuse  tubaire  aux  villosités,  et  comme  dou- 
blant celles-ci  d'une  seconde  couche  homogène. 

En  4896,  Graf  von  Spee,  de  l'étude  d'un  œuf  abortif  de  cinq  se- 
maines, émit  l'opinion  que  le  syncitium  dérive  des  éléments  du 
tissu  contiectif  de  l'utérus.  11  pensa  qu'il  ne  pouvait  dériver  de 
Tectoderme,  parce  qu'entre  le  syncitium  et  la  couche  cellulaire  il 
avait  constaté  la  présence  d'un  stratum  mince,  qu'il  dénomma 
cuticule,  celle-ci  pouvant  n'être  que  les  vestiges  de  la  zone  pel- 
lucide.  Il  admit  cette  dérivation  du  syncitium  du  tissu  connectif 
utérin  parce  qu'il  avait  constaté  que,  chez  le  cochon  d'inde,  l'œuf 
déchire  le  stratum  muqueux  utérin  et  se  développe  primitivement 
dans  le  tissu  connectif  utérin.  A  cette  époque,  il  affirmait  que 
l'étude  d'un  œuf  humain  très  jeune  mettrait  en  évidence  ce  môme 
mode  de  nidation  de  l'œuf  humain. 

Webster  dans  son  travail  Eclopic  Pregnancy  exprime  l'opi- 
nion que  les  deux  couches  dérivent  de  l'épithélium  choriai,  qu'elles 
sont  d'origine  fœtale.  Dans  sa  monographie  Placenlalion,  il 
déclare  sa  manière  de  voir  confirmée  par  les  descriptions  ovulaires 
faites  par  Peter  s. 

En  1898,  Siegenbeck  von  Heukelom,  de  l'étude  d'un  œuf  très 
jeune  tira  la  conclusion  que  la  couche  externe  provient  de  l'ecto- 
blaste,  qu'elle  est  par  conséquent  d'origine  fœtale. 

Il  incombait  à  Pelers,  en  <889,  de  montrer  et  d'établir  de  façon 
concluante  la  vraie  genèsedesdeux  couches.  Son  étude  fut  faite  sur 
l'œuf  humain,  le  plus  jeune  connu  (de  4  à  5  jours).  L'étude  de  cette 
pièce  lui  permit,  non  seulement  de  vérifier   la   prophétie  de  von 

Spee,  mais  aussi  d'étudier  le  syncitium  dans  ses  premiers  stades 
de  développement.  Il  démontra  que,  lorsque  l'œuf  se  niche  lui-même 
dans  la  caduque  compacte,  l'ectoblaste,  dénommé  aussi  trophoblaste, 
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prolifère  rapidement  et  pénètre  la  caduque  dans  toutes  les* direc- 
tions où,  entrant  en  contact  avec  le  sang  maternel  qui  exerce  sur 
lui  une  action  destructrice,  il  subit  un  processus  de  dégénères 
cence  et  se  transforme  en  syncitium  et  en  cellules  de  Langhans.Le 
mésoblaste  pénètre  dans  les  masses  tropboblas tiques  vers  la  fin  de 
la  première  semaine  et  s'y  rcvôt  de  la  double  couche  dérivée  des 
cellules  trophoblastiques,  formant  ainsi  les  villosités  cboriales.  Au 
cours  de  ces  modifications  dégénératrices,  des  vacuoles  et  des  es- 
paces sanguins  se  forment  dans  les  masses  trophoblastiques.  Les 
espaces  sanguins  sont  limités  par  le  syncitium,  remplis  de  sang 
maternel  et  forment  les  espaces  intervilleux.  Cette  transformation 
directe  du  tropboblaste  en  syncitium  et  en  cellules  de  Langhans, 
décrite  par  Peters  et  acceptée  depuis  par  la  majorité  des  auteurs 
compétents  en  la  matière,  établit  lorigine  fœtale  de  ces  couches. 

Léopold  et  Van  der  Hoeven,  qui  admettent  que  le  syncitium 
dérive  de  Tectoblaste,  prétendent  à  tort  que  la  couche  de  Langhans 
provient  de  la  somatopleure,  c'est-à-dire  du  mésoblaste  pariétal. 
Kworotansky  voit  dans  le  syncitium  un  tissu  de  transition  des  cel- 
lules de  Langhans  et  prétend  qu'on  retrouve  dans  les  masses  synci- 
tiales  des  vestiges  des  contours  cellulaires  primitifs.  Spuler  et 
Polano  ont  fait  les  mêmes  constatations.  Mais  cette  constatation 
dans  les  masses  syncitiales,  si  elle  est  exacte,  n'impliquerait  pas 
nécessairement  que  le  syncitium  dérive  des  cellules  de  Langhans, 
puisque  le  tropboblaste  lui-même  îst  constitué  par  des  éléments 
cellulaires  à  contours  précis. 

Franz,  devant  la  German  Gynecologual  Associalion^  en  mai  i904, 
présenta  une  pièce  de  grossesse  ovarique,  à  2  mois.  Il  fit  voir, 
en  outre,  que  le  plus  grand  nombre  des  villosités  étaient  pour- 
vues d'un  double  revêtement  (syncitium  et  cellules  de  Langhans); 
or,  comme  il  était  impossible  de  faire  dériver  ces  deux  couches  des 
tissus ovariques,  il  en  conclut  qu'elles  étaient  d'origine  fœtale. 

Un  certain  nombre  d'auteurs,  parmi  lesquels  Kossmann,  restent 
fidèles  à  Topinion  ancienne  que  le  syncitium  est  d'origine  mater- 
nelle. A  la  même  Association,  Kossmann  présenta  des  épreuves 
photographiques  de  coupes  portant  sur  les  œufs  et  la  muqueuse 
utérine  d'une  lapine  morte  peu  après  la  fécondation,  où  l'on  voyait 
des  masses  syncitiales  se  développer  de  glandes  utérines,  avec  les- 
quelles l'œuf  n'était  pas  entré  en  contact. 

Pfannenstiel,  dans  la  discussion,  ne  contesta  pas  la  formation 
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syncitiale,  mais  ne  reconnut  pas  sans  réserves  l'identité  de  ce 
syncitiuin  avec  le  syncitium  trouvé  sur  le  placenta.  Il  exprima  l'avis 
que  la  question  relative  au  syncitium  ne  pourrait  être  résolue  que 
par  Tétude  d'un  œuf  humain  plus  jeune  que  ceux  étudiés  jusqu'ici. 

Gottschalk  émit  l'idée  que  l'épithélium  utérin  peut,  aussi  bien 
que  les  éléments  fœtaux,  former  le  syncitium.  11  adepuis  montré  une 
pièce  mettant  en  évidence  la  formation  de  bourgeons  syncitiaux 
aux  dépens  de  l'épithélium  glandulaire  (grossesse  de  3  mois).  — 
Blacher,  dans  un  article  récent,  prétend  que  le  syncitium  provient 
de  Fépithélium  maternel  et  que,  sous  Tinfluence  de  la  grossesse, 
il  peut  apparaître  partout  où  existe  une  couche  endothéliale.  Opi- 
nion contredite  par  les  études  récentes  d'œufs  jeunes,  etc. 

«  Acceptant  les  idées  de  Petcrs  que  les  deux  couches,  syncitium 
et  cellules  de  Langhans,  sont,  d'aprôs  l'histogenèse,  identiques, 
qu'elles  dérivent  toutes  deux  de  Tectoblaste  et,  d'autre  part,  nous 
ralliant  à  Topinion  de  Marchand  que  les  tumeurs  pathologiques  en 
question  se  développent  aux  dépens  de  ces  deux  couches,  il  devient 
possible  de  classer  ces  produits  néoplasiques.  11  est  dès  lors  évi- 
dent que  le  chorio-épil hélium  malin  appartient  à  un  groupe  patho- 
logique bien  à  part  :  un  tissu  étranger,  sui  generis,  s  accroissant 
dans  les  tissus  maternels  et  formant  des  métastases,  reste,  en  pa- 
thologie, sans  analogie.  » 

L'auteur  étudie  ensuite  :  a)  Véliologie  ;  b)  les  symptômes  el  la 
marcke  ;  c)  le  diagnoslic  ;  d)  le  pronoslic  et  e)  le  Irailemenl,  celui-ci 
devant  être,  bien  entendu,  radical  :  hystérectomie  totale  aussitôt 
que  possible,  Tauteur  donnant,  en  outre,  la  préférence  à  la  voie 
abdominale,  qui  exposerait  moins  aux  métastases  et  aux  récidives. 

R.  L. 

Du  décidnome  malin  (deciduoma  malignum).  Ladinski,  Am.  J. 
of  Obsi,,  avril  1902,  p.  463.  —  A  Toccasion  d'une  observation 
personnelle,  l'auteur  refait  une  étude  complète  de  ce  processus 
pathologique  et  résume,  à  la  fin  de  sa  monographie,  tous  les  cas 
déjà  publiés.  Comme  le  précédent  auteur,  à  propos  de  la  nature  de 
cette  production  maligne  et  de  sa  place  dans  le  cadre  nosologique, 
il  montre  le  désaccord  qui  existe  encore  à  ce  sujet  entre  les  nom- 
breux auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question.  «  Nous  avons, 
écrit-il,  un  néoplasme  qui,  suivant  les  opinions  diverses,  est  soit 
un  sarcome,  soit  un  carcinome,  ou  une  combinaison  des  deux,  et 
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qui  dérive,  soit  des  éléments  fœtaux,  soit  des  éléments  maternels, 
ou  bien  des  deiix. 

€ ...  J'incline  à  penser  que  le  terme  deciduoma  malignum,  d'abord 
proposé  par  Sanger,  est  le  plus  approprié.  » 

Obs.—  X...  19  ans.  Antccédenls  familiaux,  négatifs.  Antécédents  personnels, 
bons.  Mariée  1  an  et  demi  auparavant.  En  juillet  igoo,  un  enfant  qu'elle  nourrit 
S  mois.  Menstruce  en  avril  et  mai  1901.  En  juin,  les  règles  manquent. 
Vers  la  mi-juillot.  elle  commence  à  se  plaindre  de  douleurs  dans  la  partie  in- 
férieure du  ventre.  Examinée  dans  un  dispensaire,  on  lui  déclare  qu'elle  est  en- 
ceinte. Fin  juillet,  quelques  hémorrbagics  utérines,  plus  tard  écoulement  d'une 
certaine  quantité  de  liquide  5!idnguinolent.  Le  D'  Freedman  appelé  un  matin 
constate  une  hémorrhagie  abondante  :  vagin  distendu  par  des  caillots,  orifice 
de  l'utérus  dilaté  comme  deux  travers  de  doigt,  utérus  gros  comme  à  6  mois 
de  grossesse.  La  femme  a  de  fortes  douleurs  d'enfantement.  L'évacuation 
d'un  demi-seau  de  vésicules  hydatiques  est  suivie  de  la  contraction  utérine 
et  de  la  cessation  de  l'hémorrhagie.  Le  médecin  fait  un  tamponnement  vaginal, 
et  fait  transférer  la  femme  h  l'bôpital,  où  elle  entre  le  7  août.  Examen  :  utérus 
volumineux  et  mou,  orifice  dilaté,  hémorrhagie  utérine.  T.  87*,8  ;  P.  lao;  H.  33. 
Le  même  jour,  le  D'  Bradner,  chirurgien  de  l'hôpital,  fait  le  eurettageet  ramène 
quelques  petits  kystes  et  quelques  lambeaux  de  tissu.  Irrigation  avec  une  solu- 
tion saline  de  la  cavité  utérine  et  tamponnement.  La  malade  se  remet  bien  et 
reçoit  son  exeal  le  a3  août.  Elle  revient  à  l'hôpital  le  5  septembre,  accusant  de  la 
douleur  au  niveau  de  l'utérus.  A  l'examen,  l'utérus  apparaît  gros,  congestionné, 
i'  saigne  légèrement.  Traitement  :  toniques,  ergot,  douches.  Comme  l'hémorrhagie 
persiste,  nouveau  curettnge  le  10  septembre,  qui  ne  ramène  que  peu  do  chose. 
Irrigation  intra-utérine,  tamponnement.  —  Durant  la  nuit  du  3  octobre,  hémor- 
rhagie utérine  sévère.  Tamponnement  et  retour  à  l'hôpital.  L'auteur  examine 
pour  la  première  fois  la  malade  le  4  octobre  au  matin.  Examen  :  état  anémique 
accusé  ;  tous  les  muscles  flasques,  peau  légèrement  œdémateuse.  Cœur  normal. 
Quelques  râles  au  poumon  gauche  ;  toux,  expectoration  un  peu  sanguinolente. 
Urines  normales.  Kystes  des  deux  ovaires.  Utéru?  très  gros,  à  parois,  du  corps  et 
du  col.  très  épaissies  et  congestionnées.  Orifice  béant,  faible  hémorrhagie  vesant 
de  la  cfivité  utérine.  Parce  qu'il  n'a  jamais  observé  d'état  pathologique  pareil 
si  près  de  la  grossesse,  et  à  cause  du  fait  de  la  môle  hydatiformc  constatée, 
l'auteur  songe  qu'il  pouvait  se  trouver  en  présence  d'un  déciduome  malin. 
En  conséquence,  l'orifice  du  col  ayant  été  suffisamment  dilaté,  il  explore  avec 
l'index  la  cavité  utérine.  Et,  après  avoir  retiré  plusieurs  caillots,  il  constate  que 
l'endométrium  est  uni  et  normal  sur  toute  son  étendue,  si  ce  n'est  que  sur  la 
paroi  postérieure,  près  de  la  corne  utérine  droite  existe  un  nodule  peu  élevé  :  il 
est  si  intimement  uni  à  la  paroi  utérine  et  à  l'endométrium  qu'il  parait  être  un 
soulèvement  léger  de  la  musculeuse.  Impossible  de  le  séparer,  de  le  détacher 
de  l'endométrium  comme  dans  le  cas  de  placenta  adhérent.  Il  est  souple,  friable, 
spongieux  et  ^igne  abondamment  au  toucher.  Au  cours  des  manœuvres,  le  doigt 
le  crève  aisément,  et  pénètre  la  paroi  de  l'utérus  jusqu'au  voisinage  de  la  séreuse. 
•—  Le  diagnostic  décidaome  malin  s'affirme,  etc.  Le  lendemain,  hystérectomie 
abdominale  totale  ;  convalescence  régulière.  Expectoration  sanguinolente  et 
toux  cessent  immédiatement  après  l'opération. 

Deux  examens  hislologiques  soigneux   faits  par  des  personnes   compétentes 
(D'*  JelTries  et  O.-H.  Schuitze)  confirmèrent  formellement  le  diagnostic. 

R.  L. 
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L^açcoQchement  normal  :  grossesse,  accoacheiiieiit,  suites  dé 
Gonches.  L.  Vallois,  Paris,  4902. —Le  titre  indique  bien  ce  que  s^est 
proposé  Fauteur  :  décrire  soigneusement  la  grossesse,  l'accouche- 
ment,  la  délivrance,  les  suites  de  couches  physiologiques.  —  Dia- 
gnostic, conduite  à  suivre,  détermination  à  prendre  dans  chaque  cas 
particulier,  tout  cela  découle  nettement  des  descriptions  précises 
laites  dans  ce  petit  traité  qu'étudiants,  sages^-femmes  et  praticiens 
consulteront  avec  fruit.  'R.  L, 

Gontribation  clinique  à  l'étude  de  Téclampsie  ^Kasuistischer 
Beitrag  zur  Eklamp^e).  Kurt  Kamann.  —  L'auteur  relate  in  ex- 
tenso un  cas  d'éclampsie,  survenue  fin  grossesse,  peut-être 
mOme  à  loccasion  du  début  du  travail,  et  qui  présente  deux  points 
particulièrement  intéressants  :  4**  Faction  remarquablement  effi- 
cace qu'eut  l'injection  sousdurale  de  tropacocalne,  qui  coqpa  en 
quelque  sorte  Tattaque  éclamptique,  et  de  plus  ramena  le  pouls  (à 
un  moment  donné  incomptable)  et  la  température  à  la  normale, 
produisit  en  somme  une  amélioration  tellement  manifeste  qu'on 
fut  en  droit  d'espérer,  après  un  accouchement  qui  s'était  terminé 
simplement  et  pour  ainsi  dire  sans  soufiraqces,  sinon  sans  contrac- 
tions, des  suites  de  couches  régulières  ;  2<»  le  développement,  en 
dépit  de  ces  modifications  si  rassurantes  qui  avaient  suivi  l'utili- 
sation, par  injection  sous-durale,  de  la  tropacocalne  (2  injections  de 
5  centigrammes  chacune),  d*un  processus  pathologique,  vraisem- 
blablement de  nature  toxique,  qui  tua  l'accouchée  en  moins  de 
cinq  jours.  Or,  Tensemble  des  phénomènes  cliniques  observés 
permirent  de  faire,  par  exclusion,  le  diagnostic  suivant;  processus 
hépatique  aboutissant  à  ta  nécrose,  causé  par  la  pénétration  dans 
te  sang  maternel,  à  travers  le  placenta,  de  substances  toxiques  ve- 
nues du  fœtus  ;  processus  antérieur  à  Véclosion  des  accès  éclamp- 
tiques  ou  ultérieur  à  ces  accès.  Mort  par  insuffisance  cardiaque 
consécutivement  à  une  pneumonie  du  lobe  supérieur  du  poumon 
gauche.  Le  diagnostic  clinique  fut  d'ailleurs  confirmé  par  les  cons- 
tatations faites  à  l'autopsie. 
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Après  TexpositioD  minutieuse  de  ce  cas  intéressant,  l'auteur 
aborde  de  façon  brève  la  discussion  des  théories  multiples  touchant 
Tétiologie  de  Téclampsie,  et  marque  ses  préférences  pour  Vhypo- 
thèse  de  Schmorl  que  Véclampêie  serait  une  intoxication  d'origine 
fœtale.  R.  L. 

Des  ▼arices  des  régions  sot  et  pré-pubiennes.  J.  Legros,  Th. 
Paris,  4902.  —  L'auteur  entend  par  régions  sus  et  pré-pubiennes 
un  espace  formé  par  le  mont  de  Vénus  et  par  un  rectangle  déter- 
miné au  moyen  de  deux  lignes  verticales,  Tune  médiane,  l'autre 
tombant  de  l'extrémité  de  la  9®  côte,  et  deux  lignes  horizontales 
passant  l'une  par  Tépine  iliaque  antéro  inférieure,  l'autre  par  le 
bord  supérieur  du  pubis.  Les  varices  de  cette  région  ont  été  certes 
peu  étudiée^,  Timpor tance  des  varices  des  organes  génitaux  et  des 
varices  des  membres  inférieurs  retenant  surtout  l'attention.  Tou- 
tefois, un  seul  fait,  l'utilisation  relativement  fréquente,  à  l'heure 
actuelle,  de  la  symphyséotomie,  suffirait  à  fégitimer  une  pareille 
élude  !  D'ailleurs,  ce  n'est  pas  là  le  seul  point  intéressant  de  ce  tra- 
vail, ainsi  qu'il  ressort  de  la  simple  lecture  des  conclusions  qui 
sont  : 

Les  varices  de  la  région  sus-pubienne,  assez  fréquentes  chez  les 
femmes  enceintes,  accompagnent  presque  toujours  celles  des  or- 
ganes génitaux. 

Elles  peuvent  apparaître  à  toutes  les  périodes  de  la  grossesse, 
précéder  ou  suivre  l'apparition  des  varices  génitales. 

Ordinairement  peu  dévelopées,  elles  sont  susceptibles  d'atteindre 
parfois  un  volume  considérable. 

L'on  ne  peut  tirer  de  leur  présence  aucune  conclusion  favorable 
à  l'existence  d  une  grossesse  gémellaire,  d'une  présentation  vi- 
cieuse, ou  d'une  viciation  du  bassin. 

Par  contre,  leur  disparition  au  cours  de  la  grossesse  pourrait 
faire  soupçonner  la  mort  du  fœtus. 

Bien  développées,  elles  pourraient  témoigner  d'une  dilatation 
anormale  des  veines  du  ligament  rond  et  du  plexus  utéro-ova- 
rien. 

Leur  volume  exagéré  augmenterait  peut-être  les  difficultés  et 
les  dangers  de  la  symphyséotomie.  R.  L. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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MYXŒDÈME,  PARTURITION  ET  ÉCLAMPSIE 

Par  4.  Uerr^otl, 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 


'^  Le  myxœdème,  cet  état  pathologique,  découvert  en  1878, 
par  W.  Gull  et  auquel  Ord  a  donné,  en  1877,  le  nom  qu'il 
conserve  aujourd'hui,  est  caractérisé  par  un  arrêt  de  dévelop- 
pement physique  et  intellectuel  produit  par  TaboHtion  de  la 
fonction  thyroïdienne,  que  celte  fonction  ait  été  altérée  par  un 
arrêt  de  développement  de  la  glande,  par  sa  dégénérescence, 
son  atrophie,  ou  à  la  suite  d'une  ablation  chirurgicale. 

Chez  les  myxœdémateuses,  les  organes  génitaux  participent 
à  cet  arrêt  de  développement  ;  aussi,  chez  elles,  les  cas  de 
fécondation  sont-ils  rares,  et  ne  s'observent  que  dans  les 
formes  atténuées  de  cette  maladie,  dans  les  formes  frustes  du 
myxœdème  atrophique. 

C  est  un  de  ces  exemples  d'accouchement  chez  une  myxœ- 
démateuse  que  je  viens  rapporter. 

Le  T  mars  i902,  entre  à  la  Maternité  de  Nancy  une  femme  de 
18  ans,  envoyée  par  le  docteur  Guyon,  de  Remiremont,  pour  qu'on 
provoque  prématurément  raccouchemcnt  à  cause  d'une  étroilesse 
pelvienne  dont  elle  est  atteinte. 

Cette  femme  est  très  petite.  Sa  taille  n'est  que  del  m.  21,  mais 
le  corps  est  bien  proportionné  dans  son  ensemble,  l/impression 
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qu'on  éprouve  en  la  voyant  esl  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un 
enfant  de  H  ans  bien  plas  que  devant  une  personne  de  f8.     . 


La  face  a  cet  aspect  à  la  lois  «  poupon  »  et  un  peu  vieillot,  tout 
à  lait  caractéristique,  elle  est  légèrement  bouffie  et  la  coloration 
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de  la  peau  est  terne  et  grisâtre.  Le  cou  parait  normal,  mais  à  la 
palpation  on  ne  trouve  aucune  trace  de  corps  thyroïde. 

Le  système  pileux  est  inégalement  développé.  Les  cheveux  sont 
abondants,  les  cils  et  les  sourcils  bien  fournis,  mais  par  contre  il 
y  a  absence  de  poils  aux  aisselles  et  au  pubis.  On  ne  trouve  que 
quelques  poils  épars  et  courts  sur  les  parties  externes  des  grandes 
lèvres. 

La  peau  du  corps  est  sèche,  peu  colorée,  dune  teinte  terreuse. 
Elle  est  légèrement  rugueuse  et  un  peu  ridée. 

Les  seins  sont  formés,  mais  peu  développés.  Les  aréoles  ne  sont 
pas  pigmentées  et  la  ligne  brune  est  à  peine  marquée. 

Les  extrémités  ne  sont  pas  fraîches  et  la  malade  n'éprouve  pas 
de  sensation  subjective  de  froid. 

Lintelligence  est  assez  développée,  bien  que  l'impassibilité  de  sa 
physionomie  soit  de  nature  à  faire  supposer  le  contraire.  Elle  lit 
du  reste  très  couramment  et  répond  nettement,  quoique  très  lente- 
ment avec  une  voix  un  peu  rauque,  aux  questions  qui  lui  sont 
adressées.  Elle  sait  aussi  un  peu  de  calcul.  Ainsi  que  cela  s'observe 
dans  les  formes  frustes  du  myxœdème  atrophique,  Tintelligence, 
quoique  paresseuse,  subsiste,  tandis  qu'elle  est,  on  le  sait,  très 
diminuée  dans  le  myxœdème  infantile  précoce  ;  elle  est  même  com- 
plètement abolie  dans  une  forme  plus  accentuée,  dans  le  myxœdème 
congénital^  où  il  se  produit  tout  à  la  fois  un  arrêt  de  développe- 
ment physique  complet,  le  nanisme,  et  un  arrêt  de  développement 
intellectuel  absolu,  Vidiotie. 

Les  antécédents  de  notre  malade,  Pélagie  L...,  ne  sont  pas  sans 
présenter  quelque  intérêt. 

Elle  est  née  dans  un  village  des  Vosges  où  il  n'y  a  pas  de  goi- 
treux. Elle  ignore  si  sa  mère,  morte  il  y  a  14  mois,  d'un  cancer 
utérin,  avait  un  goitre,  mais  actuellement  elle  ne  connaît  personne 
dans  sa  famille  qui  en  ait.  Son  père,  qui  mesure  1  m.  58,  est 
intelligent,  bien  portant  et  nullement  alcoolique.  Elle  a  eu  9  frères 
et  sœurs.  Un  seul  a  succombé  à  Tftge  de  8  ou  iO  mois,  à  la  suite  de 
convulsions.  Les  huit  autres  sont  bien  portants,  mais  trois  d'entre 
eux  sont  de  très  petite  taille.  Ils  ont  tous  été  élevés  au  sein  par 
leur  mère  ;  Pélagie  comme  les  autres. 

Depuis  sa  première  enfance  ;  elle  a  toujours  été  bien  portante. 
Menstruée  pour  la  première  fois  à  U  ans,  elle  l'a  toujours  été 
régulièrement  jusque  dans  le  courant  de  juillet  1901.  La  concep- 
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tion,  qui  serait,  d'après  elle,  la  conséquence  d'un  viol,  mais  sans 
efîorl,  croyons-nous,  daterait  des  premiers  jours  d'août. 

Sa  grossesse  s'est  bien  passée.  Elle  n'a  éprouvé  aucun  trouble 
sympathique.  Elle  n'a  eu  ni  vomissements,  ni  lipothymies,  ni 
céphalée,  ni  troubles  oculaires,  ni  œdème,  ni  épistaxis.  Elle  a  pu 
continuer  à  travailler  jusqu'au  jour  où,  justement  préoccupée  de 
la  petitesse  de  sa  laîlle,  un  médecin  l'avait  envoyée  à  la  Maternité- 

A  son  arrivée,  on  constate  que  la  hauteur  de  l'utérus  est  de 
32  centimètres  et  que  le  fond  de  cet  organe  atteint  Tappendice 
xyphoîde. 

Le  fœtus  se  présente  par  le  sommet,  en  droite  postérieure  ;  les 
battements  sont  réguliers  ;  la  tète  mobile  au-dessus  du  détroit 
supérieur  ne  fait  cependant  pas  voussure  au  niveau  du  rebord  de 
la  symphyse  pubienne. 

Pendant  qu'on  l'examine,  Tutérus  se  contracte  énergiquemenl  et 
la  malade  nous  dit  avoir  mal  ainsi  depuis  plusieurs  jours.  Au  tou- 
cher, qui  est  très  douloureux,  l'orifice  vulvaire  étant  très  étroit,  on 
trouve,  en  effet,  que  le  col  est  presque  complètement  effacé,  qu'il 
y  a  même  un  commencement  de  dilatation. 

Le  toucher  mensurateur  nous  permet  de  constater  que  le  dia- 
mètre  iilile  est  de  84  milUmèlres,  Les  autres  diamètres  mesurés 
sont  le  bi-crête,  2-2  centimètres  ;  le  bi-épine,  20  centimètres,  le  con- 
jugué externe,  16  centimètres. 

Les  urines  examinées  à  ce  moment  ne  contiennent  pas  d'album 
mine. 

Le  travail  s*étant  déclaré  spontanément,  je  n'avais  plus  à  le  pro- 
voquer. Mais  notre  malade  me  semble  plus  avancée  dans  le  cours 
de  sa  grossesse  quelle  ne  nous  l'avait  déclaré,  et  je  suis  un  peu 
préoccupé  de  la  possibilité  du  passage  spontané  de  la  tète  à  tra- 
vers ce  bassin  généralement  rétréci  qui  avait  conservé  le  type 
infantile,  ainsi  que  l'a  confirmé  la  radiographie  qui  en  a  été  faite 
ultérieurement  et  qui  a  démontré  l'absence  dô  soudure  des  os 
iliaque,  ischion  et  pubis  au  liiveau  de  la  cavité  cotyloïde. 

Le  8  mars,  Pélagie  L...  est  danS  le  même  état  que  la  veille.  Le 
travail  n'a  pas  progressé.  Pour  en  accélérer  la  marche,  on  intro- 
duit profondément  entre  la  paroi  de  la  cavité  utérine  et  les  mem- 
branes une  sonde  en  gomme  n^  25. 

Le  lendemain,  9  mars,  je  constate  que  la  dilatation  a  peu  aug- 
menté, malgré  l'introduction  de  la  sonde,    elle  est  de  2  franca 
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environ.  La  poche  des  eaux  est  tendue  el  la  tête  demeure  toujours 
difficilement  accessible. 

A  6  heures  du  soir,  les  contractions  deviennent  plus  énergiques, 
la  tête  semble  moins  mobile  et  la  dilatation  est  plus  considérable. 
La  malade,  très  calme  dans  l'intervalle  des  contractions,  boit 
volontiers  le  lait  qu'on  lui  présente;  çlle  ne  semble  pas  fatiguée 
par  la  lenteur  du  travail  lorsque  subitement,  à  8  heures  et  demie, 
elle  est  en  proie  à  une  crise  d'éclampsie,  peu  intense  il  est  vrai, 
caractérisée  surtout  par  des  convulsions  des  muscles  de  l'œil  eldes 
muscles  de  la  face.  Elle  perd  connaissance,  mais  ne  larde  pas  à 
revenir  à  elle. 

Une  heure  après,  nouvelle  crise  plus  forte  et  plus  longue.  A  ce 
moment  la  température  est  à  38  et  le  pouls  à  96.  La  respiration  est 
régulière  et,  cette  fois  encore,  la  malade  reprend  connaissance, 
puis  Jes  crises  se  succèdent  d'heure  en  heure.  Toutes  ces  crises 
présentent  les  caractères  classiques  et  habituels  des  crises  éclamp- 
tiques.  Les  contractions,  surtout  toniques,  plus  marquées  aux 
membres  supérieurs,  au  tronc  et  à  la  face,  se  terminent  par  des 
phénomènes  asphyxiques.  La  malade,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  dans 
le  coma  complet,  ne  retrouve  cependant  plus  sa  connaissance  dans 
Tintervalle  des  accès.  Elle  ne  peut  absorber  de  liquide,  mais  elle  a 
eu  plusieurs  émissions  d'urine  involontaires. 

Le  iO,  à  4  heures  du  matin,  la  température  est  de  39,4  et  le 
pouls  est  ai  20. 

Le  traitement  employé  est  le  traitement  habituel  des  accès 
éclamptiques  :  émission  sanguine,  lavement  purgatif,  injections 
sous-cutanées  de  sérum  et  inhalations  chloroformiques. 

A  6  heures  du  matin,  la  dilatation  étant  complexe,  on  retire  la 
sonde  et  les  membranes  sont  rompues  artificiellement.  La  tète 
s'engage  aussitôt,  fortement  fléchie,  la  petite  fontanelle  au  centre 
de  Texcavation,  elle  descend  assez  rapidement  jusque  sur  le  péri- 
née. Le  mouvement  de  rotation  s'effectue  à  9  heures  et  demie.  A 
ce  moment,  les  batteïnents  fœtaux  qui  avaient  été  normaux  jus- 
qu'alors, deviennent  un  peu  plus  lents  tout  en  continuant  à  être 
réguliers. 

Trente  minutes  après,  la  tète  franchit  péniblement  Torifice  vul- 
vaire  en  raison  de  Textréme  étroitesse  des  parties  génitales.  I>a 
tète  dégagée,  on  extrait  le  tronc.  La  délivrance  se  fait  facilement. 
Le  placenta  qui  pèse  350  grammes  n'est  pas  altéré.  L'enfant,  un 
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garçoii,<lu  poids  de  2.500  grammes,  natt  en  état  de  mort  apparente  ; 
il  ne  peut  être  ranimé  malgré  toutes  nos  tentatives  pour  le  ramener 
à  la  vie.  11  succombe  au  bout  d'une  demi-heure,  sans  avoir  fait 
d'inspiration. 

L'autopsie  a  permis  de  constater  une  congestion  très  intense 
des  méninges  du  cerveau  et  des  sinus,  congestion  produite  vrai- 
semblablement.par  la  longueur  du  travail  dont  la  période  de  dila- 
tation avait  duré  plusieurs  jours,  alors  que  les  périodes  d'engage- 
ment et  d'expulsion  avaient  été  remarquablement  rapides,  surtout 
si  l'on  songe  à  l'étroitesse  des  parties  molles  plus  encore  qu'à 
l'angustie  pelvienne. 

Après  l'accouchement,  on  analyse  à  nouveau  de  l'urine  recueillie 
à  l'aide  d'une  sonde  ;  elle  ne  contient  qu'une  quantité  non  dosablt 
d'albumine. 

Dans  le  courant  de  la  journée  et  de  la  nuit,  Pélagie  L...  eut 
encore  huit  crises,  qui,  à  part  la  dernière,  lurent  moins  fortes  que 
celles  qui  s'étaient  produites  pendant  le  travail. 

Le  ii  au  matin,  j'ai  la  satisfaction  de  trouver  notre  malade 
mieux.  Elle  est  apyrétique  ;  si  elle  ne  répond  pas  .encore  aux  ques- 
tions qui  lui  sont  adressées  et  si  elle  refuse  de  boire  le  lait  qu'on 
lui  présente,  elle  semble  cependant  avoir  conscience  de  ce  qui  se 
passe  autour  d'elle  et  elle  n'a  plus  eu  d'attaque  d'éclampsie  depuis 
celle  de  2  heures  du  matin,  qui  avait  été  la  vinglième.  11  y  en 
avait  eu  12  avant  l'expulsion  du  fœtus  et  8  après. 

On  recueille  de  nouveau  de  l'urine  à  l'aide  de  la  sonde.  On  l'en- 
voie au  laboratoire  des  cliniques  de  la  Faculté. 

Voici  le  résultat  de  cette  analyse  faite  par  M.  le  professeur 
agrégé  Guérin. 

Cette  urine  contient  par  litre  : 
970  gr.  60  d'eau. 
29  gr.  40  de  matières  solides. 
^2  gr.  88  d'urée. 

3  gr.  10  de  chlore  des  chlorures. 

4  gr.  27  d'acide  phosphorique  total  et  des  traces  non  dosables 

d'albumine. 

Le  lendemain,  le  12,  notre  malade  recommence  à  boire  ;  elle 
absorbe  un  litre  et  demi  de  lait  dans  la  journée. 

Puis,  peu  à  peu,  l'état  général  s'améliore,  l'intelligence  reparaît  ; 
les  fonctions  redeviennent  normales. 
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Le  ^,  on  analyse  une  dernière  fois  les  urines  qui  ne  contien- 
nent plus  de  traces  d'albumine  et,  le  27  mars,  Pélagie  L...  complè- 
tement rétablie  quitte  la  Maternité  pour  retourner  chez  elle,  dans 
les  Vosges. 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  manière  dont  raccouchement  s'est 
eflTectué  à  travers  le  bassin  généralement  rétréci,  qui  avait 
conservé  le  type  infantile,  ainsi  que  1  examen  radiographique 
Ta  prouvé,  en  montrant  chez  cette  fille  de  i8  ans,  au  niveau 
de  la  cavité  cotyloïde,  la  non-ossification  et  la  persistance  de 
Tétai  cartilagineux  de  la  réunion  des  trois  os,  qui  constituent 
l'os  iliaque.  Cet  état  infantile  du  squelette,  que  Taspexït 
général  de  Pélagie  L...  rendait  si  évident,  est  une  caracté- 
ristique du  myxœdème.  Rarement  les  accoucheurs  ont  à  s'en 
occuper,  car  chez  les  myxœdémateuses  Tatrophie  ou  le  déve- 
loppement imparfait  des  organes  génitaux  rend  la  féconda- 
tion exceptionnelle. 

Ce  dont  je  pense  surtout  m'occuper,  c'est  de  cette  éclampsie 
qui  est  si  brusquement  venue  troubler  la  marche  du  travail, 
et  que  rien,  au  premier  abord,  ne  permettait  de  prévoir.  Les 
urines  examinées  quelques  heures  avant  Tapparition  des 
accès  étaient  normales;  il  n'y  avait  ni  céphalalgie,  ni  troubles 
visuels,  et,  pendant  les  accès,  Talbumine  trouvée  dansTurine 
était  en  si  petite  quantité  qu'elle  n'était  pas  dosable,  alors 
qu'habituellement  Turine,  quand  on  parvient  à  en  recueillir 
pendant  la  bourrasque  éclamplique,  en  contient  en  si  notable 
proportion  qu'elle  n'est  plus  dosable,  parce  qu'il  y  en  a  trop. 

Nous  ne  nous  sommes  donc  pas  trouvés  en  présence  de  ce 
que  j'appellerais  volontiers  une  éclampsie  ordinaire  bien  que 
les  accès  aient  été  tout  à  fait  comparables  à  ceux  de  l'éclamp- 
sie  habituelle. 

La  cause  de  cette  intoxication  qui  s'est  manifestée  par  des 
crises  éclamptiformes,  c'est,  croyons-nous,  dans  l'état  myx- 
oedémateux  dont  est  atteint  notre  malade  que  nous  devons  la 
trouver. 

On  sait  que  le  professeur  Jacques  Reverdin,  dans  une  com- 
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municalion  faite,  en  1882,  à  la  Société  de  médecine  de  Genève, 
a  attiré  l'allenlion  des  médecins  sur  la  fréquence  des  phéno- 
mènes nerveux  consécutifs  à  Tablation  du  corps  thyroïde,  et, 
Tannée  suivante,  dans  un  mémoire  fait  en  collaboration  avec 
son  cousin,  le  professeur  Auguste  Ueverdin,  insistant  sur 
l'analogie  dos  symptômes  observés  avec  ceux  du  myxœdème, 
il  a  proposé  de  désigner  cette  cachexie  sous  le  nom  de 
«  myxœdème  opératoire  ». 

Le  professeur  Kocher,  de  son  côté,  réunissant  les  observa- 
tions déjà  publiées,  d'ablation  du  goitre,  faisait,  à  la  même 
époque,  une  élude  symplomatologique  des  plus  complètes  du 
myxœdème  opératoire,  et  montrait  que  la  suppression  de  la 
glande  thyroïde  pouvait  parfois  produire  un  empoisonnement 
aigu  se  manifestant  par  des  troubles  nerveux  et  particulière- 
ment par  des  contractures  musculaires  très  douloureuses, 
d'où  l'appellation  de  tétanie  opératoire  en  raison  de  son  ana- 
logie avec  la  forme  classique  de  la  tétanie  vraie, 

La  suppression  de  la  glande  thyroïde  est  donc  susceptible 
de  produire  des  troubles  trophiques  et  des  troubles  nerveux 
semblablesàceuxquel'on  observe  quand  la  thyroïdeest  altérée, 
soit  par  une  dégénérescence  kystique,  soit  par  une  sclérose 
atrophique.  Il  s'ensuit  que  le  rôle  de  la  glande  thyroïde  en 
tant  que  glande  à  sécrétion  interne  serait  double,  et  les 
manifestations  pathologiques  observées  quand  elle  est  malade 
ou  détruite  ou  enlevée  en  font  connaître  indirectement  toute 
Timportance. 

Ces  données  cliniques  avaient  été  expérimentalement  con- 
firmées par  les  expériences  que  SchifT  avait  entreprises,  dès 
1859,  ^^^  ^^^  animaux  qu'il  avait  thyroïdectomisés,  puis  par 
Hofmeister  et  V.  Eiselsberg  dont  les  recherches  sur  le  myxœ- 
dème expérimental  chez  les  animaux  nouveau-nés  furent  le 
point  de  départ  des  travaux  très  importants  que  A.  Combe  a 
résumés  dans  son  article  «  Myxœdème  »  du  Traité  des  mala- 
dies de  l'enfance  (1). 

(1)  T.  m,  p.  934,  Paris,  1897. 
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Il  s'ensuit  que  la  glande  thyroïde  semble  être  une  glande 
antiloxique  qui  détruit  une  substance  toxique  circulant  dans 
le  sang,  ou  qui  la  modifie  en  la  rendant  inoflensive. 

L'organo-lhérapie  thyroïdienne  est  venue,  de  son  côté,  con- 
firmer cette  proposition,  en  corrigeant  ou  en  suppléant  les 
effets  pathologiques  résultant  de  l'insuffisance  thyroïdienne. 

Cependant  la  glande  thyroïde  seule  n'aurait  pas,  en  réalité, 
un  rôle  aussi  complexe, 

M.  Gley,  en  1891,  on  s'en  souvient,  a  été  amené  par  ses 
importantes  recherches  expérimentales  sur  la  glande  thyroïde 
à  découvrir  l'existence. de  petits  lobules  situés  à  côté  du  corps 
thyroïde  classique.  11  \es  a  Sippelés  corpuscules  paralhyroïdes; 
leur  importance  physiologique  serait  très  considérable. 

M.  Brissaud,  dans  un  intéressant  travail  publié  parla  Presse 
médicale^  en  i898  (0,  a,  en  quelque  sorte,  mis  au  point  l'état 
de  nos  connaissances  sur  le  myxœdème  thyroïdien  et  le  myx- 
œdème  parathyroïdien.  «  On  doit  admettre,  dit-il,  l'existence 
d'un  état  morbide  ayant  pour  origine  l'annihilation  des  glandes 
de  Gley...  Si  la  pathologie  n'a  pu  jusqu'à  ce  jour  contribuer 
à  établir  la  dualité  delà  fonction  thvroïdienne,  cela  tient  à  ce 
que  la  glande  de  l'homme  paraît,  jusqu'à  plus  ample  informé, 
réunie  et  confondue  en  un  seul  parenchyme.  Les  épithéliums 
de  forme  et  d'attributions  distinctes  qui,  chez  la  plupart  des 
mammifères,  forment  deux  sortes  de  glandes  également  dis- 
tinctes :  les  thyroïdes  proprement  dites  et  les  parai hyro'tdes. 
La  dualité  de  la  fonction  n'en  existerait  pas  moins  chez 
l'homme  si  la  glande  a  deux  sécrétions  entretenues  et  garan- 
ties chacune  par  l'intégrité  de  son  épithélium.  De  la  dualilé 
physiologique  découle  la  dualité  pathologique,..  En  tous  cas, 
il  me  parait  désormais  incontestable  que  le  myxœdème 
thyroïdien  proprement  dit  est  celui  qui  ne  se  complique  pas 
d'apathie  intellectuelle,  et  que  le  myxœdème  parathyroïdien 
est  celui  qui,  provenant  d'une  altération  totale,  de  l'appareil 
glandulaire,  se  traduit  —  outre  l'infiltration  caractéristique  — 

(1)  i«^  janvier  1898,  p.  1. 
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par  Tarrèt  de  développement,  de  Tidiotie  crétinoïde,  ou  par 
1  abrutissement  de  la  cachexie  strumiprive.  » 

Pour  d'autres  expérimentateurs,  parmi  lesquels  je  citerai 
M,  Moussu  (i),  le  rôle  respectif  des  glandes  et  des  glandules 
serait  encore  plus  simple.  La  suppression  de  la  thyroïde  don- 
nerait lieu  à  des  troubles  trophiques  et  celle  des  glandules 
amènerait  des  accidents  convulsifs. 

Cette  manière  devoir  n'est,  il  est  vrai,  pas  considérée  conune 
suffisamment  démontrée  par  tous  les  physiologistes,  aussi 
continue-t-on  par  de  nouvelles  recherches  à  préciser  davan- 
tage le  rôle  de  chacune  de  ces  glandes. 

Un  ancien  interne  de  la  Maternité  de  Nancy,  M.  Jeandelize, 
est  môme  en  train  de  faire  sa  thèse  sur  Y  insuffisance  thyroï- 
dienne et,  prochainement,  nous  connaîtrons  le  résultat  de  ses 
recherches  et  de  ses  expériences.  Mais,  dès  maintenant,  nous 
savons  qu'en  général  les  physiologistes  sont  portés  à  attribuer 
tes  troubles  de  la  nutrition^  le  myxœdème  proprement  dit^  à 
raitération  de  la  glande  thyroïde^  tandis  que  les  troubles  ner* 
veux,  convulsifs^  la  dyspnée  seraient  surtout  la  conséquence  de 
l'altération  ou  de  Vinsuffisance  des  glandules parathyroïdes  de 
Gley. 

Nous  pensons  donc  que  dans  l'observation  qui  fait  Tobjet 
de  ce  travail  il  est  logique  de  penser  que  TinsufCsance  de  la 
glande  thyroïde  et  surtout  des  glandules  parathyroïdes  n'est 
pas  étrangère  à  la  production  des  crises  éclamptiformes  que 
nous  avons  constatées,  insuffisance  qui  a  été  soulignée,  en 
quelque  sorte  mise  au  jour,  par  Facte  môme  de  la  parturilion. 

A  Tappui  de  cette  assertion,  je  citerai  le  fait  suivant  qui  se 
trouve  dans  un  travail  des  docteurs  Verstraeten  et  Vander- 
linden  sur  F  étude  des  fonctions  du  corps  thyroïdien,  publié 
en  1897  dans  les  Annales  de  la' Société  de  médecine  de  Gand  ; 
travail  que  M.    Jeandelize  m'a  fait  connaître,    et  qui  me 


[]j  Recherches  sur  les  fonctions  thyroïdiennes  et  parât hyroXdiennes, 
Thèse  de  Paris,  16  juillet  1897,  el  Presse  médicale,  12  janvier  1898, 
p.  17. 
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« 

paraît  bien  de  nature  à  confirmer  Thypothèse  que  je  viens 
d'émettre. 

Voici  les  passages  les  plus  importants  de  cette  remarquable 
observation  : 

Il  s  agit  d'une  chatte  mise  en  cage  le  10  juin  1892,  et  à  laquelle 
MM.  Verstraelen  et  Vanderlinden  firent  subir  Tablation  des  deux 
glandes  thyroïdes.  Ces  deux  glandes  lurent  triturées  dans  de 
l'eau  aseptique,  et  la  totalité  du  macéré  ainsi  obtenu  fut  injectée 
dans  la  cavité  abdominale. 

A  la  suite  de  cette  ablation,  les  instincts  félins  parurent  avoir 
disparu.  Les  instincts  de  reproduction  semblaient  aussi  fort  atteints 
et  quasi  abolis  «  quoique  les  saisons  du  rut  attirassent  encore  le 
mâle  »,  lorsqu'en  1895,  contre  toute  attente^  elle  devint  enceinte. 
Tout  alla  bien  jusqu*aux  premiers  symptômes  du  part.  Mais  à 
partir  de  cette  date  €  la  chatte  refusa  toute  nourriture  et  tomba 
dans  un  état  voisin  du  coma.  De  plus,  elle  avait  de  fréquents  accès 
de  convulsions  générales,  et,  en  dehors  de  ces  accès,  il  persistait 
de  la  raideur  avec  faiblesse  des  membres.  Chaque  fois  qu'on  forçait 
la  béte  à  se  redresser  *et  à  marcher,  on  provoquait  des  convulsions 
cloniques  et  toniques...  » 

Cet  état  durait  depuis  cinq  jours,  la  parturition  n'aboutissait  pas 
et  l'anïmal  semblait  sur  le  point  de  succomber. 

MM.  Verstraelen  et  Vanderlinden  diagnostiquent  «  un  état 
éclamptique  en  rapport  pathogénique  avec  le  part  chez  un  animal 
thyroïdectomisé  ». 

-  Pour  remédiet*  à  cet  état,  ces  expérimentateurs  eurent  Tidée 
4  d*injecter  sous  la  peau,  dans  le  tissu  musculaire,  6  centimètres 
cubes  de  macération  fraîche  et  triturée  dune  demi-glande  thy- 
roïde de  mouton  ».  Une  heure  après,  l'état  de  l'animal  s'était  déjà 
amendé.  «  Le  mieux  s'accentua  de  plus  en  plus,  si  bien  que  la 
tétanie  était  moins  prononcée  et  que  les  convulsions  ne  reparu- 
rent plus.  » 

Le  lendemain,  les  contractions  de  la  matrice  étant  devenues  plus 
énergiques  et  plus  efficaces,  elle  mettait  bas  un  petit  chat  mort-né, 
et,  à  partir  de  ce  moment,  elle  revint  rapidement  à  la  santé. 

Les  accidents  observés  chez  cette  chatte  ont  une  grande 
analogie  avec  ceux  de  la  tétanie  opératoire,  mais  ici  «  la  bête 
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se  trouvait  dans  des  conditions  spéciales  par  suite  de  sa  gra- 
vidité  qui  touchait  à  sa  (in,  car  le  travail  avait  commencé  au 
moment  de  Téclosion  des  symptômes  athyroïdiques.  C'est  là 
un  fait  prédominant  dans  ce  processus  pathologique  qui 
commence  et  finit  avec  le  part.  Aussi  bien  avant  comme  après 
le  travail,  le  chat  a  vécu  de  sa  vie  indolente  propre  aux  ani- 
maux dont  Tinsuffisance  thyroïdienne  est  démontrée,  w 

MM.  Verstraolen  et  Vanderlinden  espéraient  que  celte  chaltc 
redeviendrait  enceinte,  mais  jusqu'ici  leur  espoir  a  été  déçu. 

«  On  reporte  forcément  son  attention,  disent-ils  en  termi- 
nant, vers  cet  autre  état  bien  terrible,  l'éclampsie  puerpérale, 
qui  a  fait  et  fait  encore  lant  de  victimes. 

«  Cette  maladie  peut,  sous  beaucoup  de  rapports,  être  com- 
parée à  un  état  d'insuffisance  thyroïdienne  momentanée,  à 
un  empoisonnement  qui  pourrait  trouver  son  explication  dans 
Télat  puerpéral  d'une  part  et  dans  un  trouble  thyroïdien 
d'autre  part.  » 

Dans  un  travail  intitulé  «  Éclampsie  et  glande  thyroïde  », 
publié  en  juin  1901,  par  Oliphant  Nicholson  dans  le  Scoitisk 
médical  ou  Surgical  Journal,  travail  que  M.  L.  Lereboullet 
a  analysé  dans  la  Bévue  de  neurologie  du  3o  octobre  dernier, 
M.  Nicholson  rapporte  un  cas  d'éclampsie  traitée  avec  succès 
par  l'extrait  thyroïdien  et  cherche  à  établir  une  relation  entre 
l'insuffisance  thyroïdienne  et  Téclampsie. 

Je  me  borne  à  attirer  l'attention  sur  cette  intéressante  ob- 
servation publiée  par  Nicholson,  croyant  qu'il  serait  préma- 
turé, pour  l'instant,  d'en  tirer  des  conclusions  qui,  si  elles 
étaient  généralisées,  pourraient  n'être  plus  conformes  à  la 
réalité. 

En  faisant  connaître  le  fait  curieux  qui  venait  de  se  passer 
dans  mon  service,  j'ai  surtout  voulu  attirer  l'attention  des 
accoucheurs  sur  une  nouvelle  cause  d'accès  éclamptiques. 

En  résumé,  une  myxœdémateuse  étant  devenue  enceinte, 
ce  qui  est  exceptionnel,  est  prise,  dans  le  cours  de  son  accou- 
chementj  d'accès  éclamptiques,  alors  que  l'urine  ne  contenait 
pas  d'albumine. 
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Connaissant  les  troubles  nerveux  qui  se  produisent  dans 
la  thyroïdectoniie,auxquelson  a  donné  le  nom  de  tétanie  opé- 
ratoire ;  sachant,  d'autre  part,  le  rôle  particulier  de  la  glande 
thyroïde  et  celui  des  glandes  parathyroïdes  qui,  dans  Tespèce 
humaine,  sont  accolées  les  unes  aux  autres,' il  y  a  lieu  de  se 
demander  si,  dans  notre  cas,  les  accès  convulsifs  éclamptiqurs, 
qui  ont  tant  de  rapports  communs  avec  la  tétanie  opérafoin», 
n'étaient  pas  dus  à  Tinsuffisance  des  glandes  parathyroïdes, 
qui  sont  peu  développées  ou  altérées  chez  les  myxœdéma- 
teuses. 

En  un  mot,  si  aux  éclampsies  précédemment  connues  ré- 
sultant d'une  lésion  rénale  ou  d'une  insuffisance  hépatique, 
il  n'y  avait  pas  lieu  d'en  ajouter  une  nouvelle  résultant  de 
l'insuffisance  du  corps  thyroïde  et  plus  spécialement  des 
'  glandes  parathyroïdes  ? 
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CHEZ  LES  FEMMES    RACHITIQUES.  —  GUÉRISONS 

Par  le  docteur  S«moel  Gaehe  (deBuenos-Ayres),  accoucheur  de  ITiô- 
pital  Rawson;  lauréat  de  FlnstHut  et  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Pari». 


Les  indications  de  Topération  césarienne  sont  très  excep- 
tionnelles parmi  les  femmes  nées  dans  la  République  Ai^en- 
tine. 

Les  viciations  pelviennes  consécutives  au  rachitisme  n'exis- 
tent pas  chez  elles,  et  Tunique  déformation  pelvienne,  qu'on 
observe  dans  les  maternités  de  Buenos-Ayres  chez  les  femmes 
argentines,  est  le  bassin  plat,  non  rachitique. 

Les  vices  de  conformation  pelvienne  résultant  du  rachi- 
tisme ne  se  constatent  ici  que  chez  les  étrangères,  les  Ita- 
liennes ou  les  Espagnoles  en  particulier. 

Voici  5  observations  d'opérations  césariennes  que  j'ai  pra- 
tiquées avec  succès  à  la  maternité  de  Thôpital  Rawson  : 

Obs.  I.  —  Jorga  E...,  Espagnole,  primipare,  38  ans,  entre  à 
la  maternité  Rawson,  le  30  juillet  1898,  au  5<»  mois  de  sa  grossesse. 
Elle  n'a  pas  connu  ses  parents  qu'elle  a  perdus  à  Tàge  de  5  ans  ; 
sa  sœur  est  hystérique.  Elle  présente  une  cyphose  dorsale  très 
prononcée;  elle  a  eu  une  pneumonie  à  46  ans. 

Ses  premières  règles  à  47  ans;  elles  ont  toujours  été  irriégu- 
liëres. 

Dernières  règles  le  10  février  1898.  Grossesse  normale:  Bassin 
de  6  centimètres  (a.  p.),  rachitique,  diminué  dans  tous  ses  dia- 
mètres. Le  thorax,  très  court,  présente  une  proéminence  dans  le 
milieu  qui  le  rend  irrégulier.  Tous  les  organes  internes  fonction- 
nent bien.  11  n'y  a  ni  albumine,  ni  glucose  dans  les  utines.  Dans 
tout  le  squelette  on  retrouve  des  signes  de  rachitisme;  stature, 
.1  m.  20;  parenthèse  tibiale  et  fémorale. 
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Le  douleurs  de  raccouchement  se  déclaraient  le  21  novembre,  et 
Tint  le  moment  d'intervenir. 

Opéralion  :  7  heures  après  que  le  travail  avait  commencé,  après 
antisepsie,  cathétérisme  vésical,  etc.,  on  anesthésie  la  femme.  Je 
pratique  l'opération  césarienne,  assisté  du  docteur  Sobre  Casas, 
de  rinterne  M.  Beltrami  et  de  Taccoucheuse  de  service.  Incision 
médiane,  extraction  de  l'utérus,  compression  provisoire  des  vais- 
seaux au  moyen  des  mains  de  l'aide,  incision  de  Tutérus  et  du 
placenta  (ce  dernier  s'insérait  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus), 
hémorrhagic  minime,  extraction  du  fœtus  et  du  placenta,  injection 
d*ergotine  dans  le  parenchyme  utérin,  suture  du  même  en  deux 
étages,  ligature  des  trompes  dans  le  but  de  provoquer  la  stérilité, 
suture  de  la  paroi.  Les  sutures  de  l'utérus  furent  pratiquées  avec 
de  la  soie.  L'enfant  pesait  2.500  grammes  et  mesurait  48  centi- 
mètres de  longueur. 

L'opérée  ne  présenta  aucune  complication  ultérieure;  les  sutures 
-s'enlevèrent  au  bout  de  10  jours,  réunion  idéale  :  au  bout  d'un 
mois,  la  mère  et  l'enfant  quittèrent  l'hôpital  en  parfaite  santé. 

À  ce  moment,  Tenfant  pesait  3.520  grammes. 

Obs.  11.  ^  MM...,  Argeqtine,  21  ans;  ses  parents  sont  sains,  sa 
mère  a  eu  2  avortements  et  12  enfants  bien  portants.  11  n'y  a  pas  de 
tuberculose  dans  la  famille.  Variole,  à  5  ans.  A  l'âge  de  9  mois, 
elle  reçut  un  coup  et  fit  une  chute  d'un  mètre  de  hauteur,  et  depuis 
lors  sa  mère  déclare  qu'elle  commença  à  observer  une  élévation 
dans  la  région  lombo-dorsale  qui  s'accentua  vers  la  14«  année.  La. 
marche  fut  arrêtée  pendant  tout  ce  temps  et  seulement  après  une 
année,  M.  M...  commença  à  marcher  sans  éprouver  de  contre-temps 
ni  dans  sa  mobilité,  ni  dans  sa  sensibilité. 

Premières  règles  à  13  ans;  elles  se  produisent  régulièrement, 
sans  douleur,  durent  3  ou  4  jours. 

A  18  ans,  elle  a  sa  première  grossesse,  qui  suit  un  cours  normal 
jusqu  au  terme.  L'accouchement  commencé  se  prolongea  pendant 
31  heures  sans  solution  spontanée,  ce  que  voyant  on  essaya  plu- 
sieurs applications  du  forceps.  En  présence  des  résultats,  on  prati- 
({ua  l'embryotomie.  Ce  premier  accouchement  eut  lieu  chez  le 
malade.  Elle  se  leva  22  jours  après  Topération;  suites  de  couches 
normales. 

Trois  ans  après  ce  premier  accouchement,  nouvelle  grossesse,  et 
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elle  se  décide  à  entrer  à  la  maternité  Rawson,  le  25  juillet  1899. 

Elal  actuel  :  M.  M...  a  21  ans;  taille  1  m.  40;  bonnes  conditions 
de  mitrition.  A  Tinspection,  on  observe  une  cyphose  dorso-lom- 
baire  à  partir  de  la  V  vertèbre  dorsale  jusqu'à  la  naissance  du 
sacrum  formant  un  angle  de  120°  approximativement;  les  bras  arri- 
vent latéralement  au  niveau  des  genoux:  le  rebord  costal  atteint  le 
niveau  des  crêtes  iliaques.  Hauteur  du  thorax  dans  la  ligne  moyenne 
0  m.  17  centimètres;  hauteur  du  thorax  (partie  postérieure)  0  m.  13; 
largeur  des  épaules  0  m.  33  centimètres,  ventre  en  forme  de  besace 
arrivant  dans  sa  limite  supérieure  jusqu'au  niveau  de  l'appendice 
xyphoïdeet  dans  le  bas  jusqu'au  niveau  du  pli  génito-crural;  ombi- 
lic saillant;  membres  inférieurs  bien  développés.  Cœur,  poumons, 
reins,  normaux. 

-  Bassin  en  forme  d'entonnoir  ;  on  n'observe  aucune  déformation 
ni  proéminence  interne  ou  externe.  Les  diamètres  sont  :  entre  les 
deux  épines  iliaques  antéro-supérieures,  30  centimètres  ;  hauteur 
du  pubis,  6  centimètres  ;  épaisseur  du  même,  2  centimètres;  dia-' 
mètre  bi-ischiatique,  5  centimètres;  coccy-sous-pubien,  6  centi- 
mètres. Le  promontoire  est  inaccessible. 

On  résolut  de  pratiquer  l'opération  césarienne  et  on  la  réalisa 
dès  le  commencement  du  travail.  II  n'y  eut  pas  d'accident  et  l'in- 
tervention fut  rapide.  Le  docteur  C.  Sobre  Casas,  chargé  de  la 
Maternité  pendant  que  j'étais  en  Europe,  pratiqua  l'opération  avec 
l'aide  du  docteur  A.  Chioccoui  et  de  l'interne  Fiverico  A.  Oscamon. 
Le  fœtus  pesait  3.55a  grammes,  mesurait  50  centimètres  de  lon- 
gueur. Suture  avec  de  la  soie.  25  jours  après  l'opération,  la  mère 
et  l'enfant  quittent  l'hôpital  en  bon  état  de  santé. 

Obs.  III.  —  Juana  M...,  Espagnole,  30  ans,  domestique,  primi- 
pare, entra  à  la  Maternité  Rawson,  le  30  janvier  1901. 

Première  apparition  des  règles  à  20  ans  ;  dernières  règles 
avril  1900. 

A.  H.  :  père  sain,  60  ans  ;  mère  60  ans  paraplégique  depuis 
3  ans  :  les  accouchements  de  cette  femme  ont  été  dystociques. 
-A.  P.  :  rougeole  à  7  ans  ;  variole  à  10  ;  première  menstruation  à 
20  ans.  Juana  déclara  que,  peu  de  teinps  après  l'apparition  de  ses 
règles,  elles  furent  suspendues  par  suite  d'une  maladie.  Après  son 
rétablissement,  elles  ont  été  régulières  jusqu'à  la  fin  d'avril  1900, 
époque  à  laquelle  la  grossesse  a  commencé.  .  ^ 
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Élal  actuel.  —  Stature  4  m.  40.  Elle  présente  tous  les  signes  du 
rachitisme  :  parenthèse  tibiale  et  fémorale,  palais  ogival,  etc. 

Le  bassin  est  rétréci  dans  son  diamètre  an  téro-postérieur  ;  il  me- 
sure 7  centimètres.  Le  diamètre  de  Baudelocque  est  de  16  ;  le  bi- 
épineux  est  de  24,  le  bi-iiiaque  de  26. 

Le  14  février  1901,  les  douleurs  de  Taccouchement  se  manifes- 
tent à  6  heures  du  soir,  il  n'y  a  pas  engagement  ;  à  11  heures  du 
soir,  on  anesthésie  la  patiente;  assisté  du  docteur  Sobre  Casas  et  de 
rinterne  Gabriel  Errca,  je  pratique  l'opération  césarienne,  j'ex- 
trais un  fœtus  vivant  de  3.180  grammes.  Injection  d'ergotine  dans 
le  tissus  utérin  ;  suture  de  la  plaie  avec  de  la  soie,  à  deux  étages 

Au  bout  de  dix  jours  on  enlevait  les  sutures  de  la  peau  et  on 
constatait  une  cicatrisation  complète.  Le  7  mars,  la  mère  et  Ten- 
fant  sortaient  de  Thôpital  en  parfaite  santé. 

Obs.  IV.  —  A.  P...,  Italienne,  âgée  de  39  ans,  entra  à  la  Mater- 
nité le  14  mai  1901. 

A.  H.  :  Inconnus. 

A.  P.  Elle  ignore  à  quel  âge  elle  a  commencé  à  marcher  ;  aucune 
maladie.  A  16  ans,  elle  a  eu  les  premières  règles  ;  à  19  ans  elles 
ont  été  suspendues  pendant  trois  mois  et  cette  suspension  a  été 
suivie  d'une  abondante  hémorrhagie  ;  elle  ne  sait  si  ce  fut  un 
avorlement. 

A  25  ans,  premier  accouchement,  terminé  artificiellement  après 
un  travail  de  36  heures  par  Textraction  d*un  fœtus  mort.  Elle  ne 
sait  rien  de  Fintervention  dont  elle  fut  Tobjet  et  n'a  pas  vu  son  en. 
fant.  De  cette  intervention  pratiquée  chez  elle  lui  resta  une  fistule 
vésico-vaginale  dont  elle  fut  opérée  plus  tard  à  l'hôpital  Riva- 
davin. 

A  34  ans  nouvelle  grossesse  qui  se  termine  de  la  même  façon 
que  la  première  après  un  travail  de  44  heures  :  accouchement  artifi- 
ciel, fœtus  mort,  déchirure  considérable  du  périnée,  fistule  recto-va- 
ginale. A  3.>  ans,  elle  fit  un  avortement  de  quatre  mois,  spontané- 
ment, sans  conséquences  pathologiques. 

Actuellement  A.  P.  a  39  ans  ;  les  dernières  règles  se  sont  pro- 
duites le  1-2  août  1900. 

Élal  actuel.  —  Cette  femme  entre  pour  la  première  fois  à  la  Ma- 
ternité le  1'*  mai  1901.  Grossesse  à  terme;  membranes  rompues 
24  heures  avant  son  entrée  à  Thôpital  ;  dilatation  lente.  Le  fœtus 
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vivant  se  présente  du  sommet  O.  I.  D.  T.  ;  il  n'y  a  pas  d'engafi^e- 
ment  ;  la  tète  est  peu  accessible  et  très  mobile. 

Au  toucher,  on  constate  qu^on  arrive  au  promontoire  avec  une 
très  grande  facilité  ;  la  mensuration  interne,  répétée  plusieurs 
fois,  donne  une  longueur  de  T  centimètres  entre  le  promontoire  jus- 
qu'à la  symphyse  pubienne. 

La  pelvimélrie  externe  prise  très  soigneusement  donne  les  dimen- 
sions suivantes  :  l'espace  qui  sépare  les  épines  iliaques  antéro-su- 
périeures  est  de  18  centimètres  carrés  ;  celui  des  crêtes  iliaques  est 
de  22  centimètres  carrés  et  le  diamètre  de  Baudelocque  est  de 
44  centimètres. 

Le  squelette  présente  les  signes  évidents  de  rachitisme  :  paren- 
thèse tibiale  et  fémorale,  palais  ogival,  tète  grosse,  sternum 
proéminent.  La  taille  est  de  1  m.  27  ;  les  os  des  membres  infé- 
rieurs sont  très  courts  et  présentent  des  incurvations  de  concavité 
interne.  La  longueur  des  fémurs  est  de  33  centimètres  et  celle 
des  tibias  de  30.  Le  sternum  est  saillant  et  mesure  17  centimètres. 
Légère  lordose  droite.  Le  développement  de  la  tête  n'est  pas  en 
proportion  avec  le  reste  du  corps.  Les  éminences  frontales  sont 
très  marquées.  Les  diamètres  céphaliques  sont  les  suivants  :  S. 
0.  F.  17  cenUmètres  ;  S.  0.  Br.  U;  B.  T.  13;  0.  M.  20;  S.  O. 
M.  18. 

Je  résolus  de  pratiquer  l'opération  césarienne  avec  l'aide  de 
M.  Séminaris,  interne,  du  docteur  Sobre  Casas,  médecin  adjoint, 
et  des  internes  Errca  et  Santa  Maria. 

Après  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  je  fais  avec  des  ciseaux 
celle  de  l'utérus  dans  le  sens  longitudinal  ;  en  ouvrant  l'utérus, 
j'incise  le  placenta  inséré  sur  la  face  antérieure  et  j'extrais  un  fœ- 
tus vivant  du  sexe  féminin  ;  le  cordon  est  lié  et  Tenfant  est  remis  à 
l'accoucheuse.  Le  placenta  détaché,  je  nettoie  la  cavité  utérine 
avec  de  la  gaze,  en  môme  temps  un  aide  fait  une  injection  d'ergo- 
tine  dans  le  parenchyme.  La  rétraction  de  ce  dernier  fut  instanta- 
née et  la  perte  de  sang  à  peu  près  nulle. 

Je  pratique  la  suture  de  l'utérus  en  deux  plans  avec  du  catgut 
et  je  lie  les  trompes  comme  précaution  contre  des  grossesses  fu- 
tures. La  suture  abdominale  fut  réalisée  en  deux  étages  ;  le  pre- 
mier formé  par  le  péritoine  se  pratique  avec  de  la  soie  ;  le  second 
comprit  le  reste  de  la  paroi,  et  on  employa  le  crin. 

Fœius.  —  Poids,  3.750  grammes  ;  longueur  49  centimètres,  dia- 
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mètre  de  la  léte  :  O.  M.  13  1/2;  O.  F.  11  ;  S.  0.  B.  9 1/2  :  B.  P.  9  ; 
B,  T.  8.  Poids  du  placenta  750  grammes.  Longueur  du  cordon 
47  centimètres. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  très  heureuses.  Température 
normale.  Au  bout  de  10  jours,  les  points  de  suture  abdominale 
furent  enlevés  et  on  constata  que  la  blessure  était  parfaitement  ci- 
catrisée. 

Vingt  jours  après  l'opération,  la  femme  se  levait,  et  la  semaine 
suivante  elle  sortait  de  l'hôpital  avec  son  enfant,  les  deux  en  bonne 
santé. 

Obs.  V.  —  Marguerite  G...,  Autrichienne,  22  ans,  mariée. 

A.  H.  :  Les  parents  vivent;  ils  sont  sains  ;  elle  a  quatre  frères 
sains  également.  Les  accouchements  de  la  mère  ont  été  normaux. 

A.  P.  :  Elle  commence  à  marcher  à  2  ans  comme  ses  frères. 
A  40  ans  elle  a  eu  le  paludisme  dont  elle  a  été  atteinte  pendant 
deux  ans  ;  les  règles  ont  fait  leur  apparition  à  16  ans,  et  trois  mois 
après  elles  ont  été  suspendues  pendant  six  mois,  elle  suivit  un  trai- 
tement et  les  règles  se  rétablissent  jusqu'à  octobre  1900,  époque 
qui  correspond  à  la  grossesse  actuelle. 

Le  mari  est  sain,  il  a  36  ans,  jardinier. 

Élal  actuel.  —  Bon  état  de  nutrition,  peau  blanche  un  peu  pig- 
mentée dans  la  ligne  blanche,  l'aréole  et  la  face.  Stature  peu  élevée, 
1  m.  43.  Tête  bien  conformée  avec  les  diamètres  suivants  :  O.  M. 
28  centimètres  ;  S.  O.  M.  17  1/2  ;  S.  O.  F.  17  ;  S.  0.  B.  16  ;  B.  P. 
14  ;  B.  T.  13.  Dents  cariées,  palais  de  forme  ogivale  très  pronon- 
cée. Corps  bien  formé  :  circonférence  du  thorax,  77  centimètres  ; 
le  sternum  mesure  20  centimètres  :  la  première  pièce  fait  proémi- 
nence sur  les  autres  ;  il  n*y  a  pas  de  chapelet  costal  ni  déviation  de 
fa  colonne  vertébrale.  Le  bassin  présente  les  diamètres  externes 
suivants  :  A.  P.  17  centimètres  ;  B.  E.  26;  B.  T.  32;  internes  :  B. 
S.  P.  8  centimètres  ;  P.  P.  minimum  7.  Au  toucher,  on  observe 
une  éminence  que  forme  Tunion  des  vertèbres  sacrées.  Les 
membres  supérieurs  sont  bien  conformés  ;  l'humérus  mesure 
28  centimètres;  le  cubitus  33  ;  les  membres  supérieurs  sont  cour- 
bés en  dehors  ;  en  les  joignant,  on  observe  une  séparation  notable 
dans  la  face  interne  des  cuisses,  ainsi  qu'entre  les  deux  jambes  (pa- 
renthèse fémorale  et  tibiale)  ;  les  fémurs  mesurent  34  centimètres  ; 
les  tibias  33.  La  marche  est  anormale  ;  elle  s^avance  en  rejetant  le 
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corps  tantôt  sur  une  jambCf  tantôt  sur  l'autre  ;  elle  soulève  très  peu 
le  pied  au-dessus  du  sol  ;  sa  démarche  ressemble  à  celle  du  ca- 
nard. 

Elle  a  très  bien  supporté  sans  complication  la  grossesse  actuelle 
qui  est  5a  première. 

Elle  s'est  présentée  au  service  le  8^  mois  ;  présentation  d*épaule 
AIDA,  qui  a  persisté  jusqu*à  la  première  apparition  des  douleurs 
(48  juillet  à  4  heures  du  soir),  où  elle  change  en  V.  —  OIIT.  En 
entrant  ce  jour-là  dans  la  salle  des  accouchements,  elle  avait  deux 
doigts  de  dilatation,  membranes  intactes,  pas  d'engagement  ;  à 
9  heures  du  soir,  trois  doigts  sans  engagement.  On  résolut  de  faire 
l'opération  césarienne  qui  était  très  indiquée  en  raison  de  la  vi- 
ciation  pelvienne. 

A  a  h.  15  du  soir  Tanesthésie  chloroformique  étant  confiée  à 
M.  Augarde,  j'intervins  suivant  la  pratique  habituelle  après  anti- 
sepsie préalable  avec  le  concours  du  docteur  Sobre  Casas,  méde- 
cin agrégé,  et  des  internes  Santa  Maria  et  Errca.  Incision  de  la 
peau  ;  tissu  cellulaire  jusqu'au  péritoine  ;  extraction  de  Tutérus 
qui  est  incisé  sur  la  ligne  moyenne  depuis  le  fond  jusqu'au  seg- 
ment inférieur,  extraction  du  fœtus  d*abord  et  de  ses  annexes  en- 
suite, injection  d'ergotine  dans  le  parenchyme  utérin.  Afin  d'éviter 
une  grossesse  ultérieure,  j'ai  suivi  le  procédé  de  Kossmann  qui 
consiste  à  lier  les  trompes  et  à  couper  au  therrao  cautère  entre 
deux  ligatures  ;  l'obstruction  parait  être  ainsi  complète. 

J'ai  suturé  l'utérus  en  deux  plans  avec  le  catgut,  de  même  que 
le  péritoine;  la  paroi  abdominale  a  été  fermée  avec  du  crin. 

Après  l'opération  qui  a  duré  22  minutes,  un  peu  de  sang  est 
sorti  du  vagin  pendant  plusieurs  heures  et  on  a  fait  des  injections 
vaginales  chaudes. 

Le  suites  de  couches  de  cette  femme  ont  été  aussi  normales  que 
dans  le  plus  régulier  des  accouchements  :  la  température  la  plus 
élevée  a  été  de  37^3  ;  au  bout  de  dix  jours,  on  enlève  les  points  de 
suture  de  la  paroi  abdominale. 

La  petite  fille  en  naissant  pèse  3.900  grammes  ;  elle  mesure 
51  centimètres,  son  état  général  est  satisfaisant.  Diamètre  de  la 
tête  :  O.  M.  13  ;  O.  F.  12  ;  S.  O.  B.  9  1/2  ;  B.  P.  9  ;  B.  T.  8.  A  la 
sortie  de  l'hôpital,  la  mère  jouit  d'une  parfaite  santé,  elle  a  un  lait 
abondant  et  sa  fille  pèse  4.120  grammes. 
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DE  L'ORIGINE  MICROBIENNE  DE  L'ÉCLAMPSIE 

Contributions  de  H.  MULLER  et  de  W.  ALBERT 
Par  le  D'  R.  LAbmsqnière. 


La  théorie  de  Torigine  microbienne  de  Téclampsie  évi- 
demment n'est  pas  neuve.  On  sait,  en  effet,  que,  dès  1884, 
Delore  la  soutint,  et  l'on  connaît  les  contributions  succes- 
sives auxquelles  elle  donna  lieu  (Doléris  et  Pouey,  Blanc, 
Hœgler,  Hergott,  Favre,  etc.).  Puis,  par  défaut  ou  tout  au 
moins  par  insuffisance  d'arguments  positifs,  la  théorie  tomba 
dans  le  même  discrédit  que  ses  multiples  devancières,  pour 
faire  place  dans  ces  derniers  temps  à  celle  de  rhépatotoxhémie. 
Or,  les  deux  auteurs  allemands  MuUer  et  W.  Albert  revien- 
nent à  la  théorie  microbienne,  rejetant  toutes  les  autres,  y 
compris  la  dernière  en  date,  se  refusant  à  voir  dans  les  modifi- 
cationsdufoie  autre  chose  que  des  altérations  de  second  ordre, 
effets,  suivant  eux,  comme  les  lésions  rénales,  comme  Téclamp- 
sie  elle-même,  de  la  cause  première,  représentée  pour  eux  par 
des  microorganismes  :  «  En  tout  cas,  écrit  Muller,  les  lésions 
du  foie  sont  beaucoup  moins  constantes  que  celles  des  reins. 
Et  si,  à  cause  de  l'absence  en  certains  cas  d'éclampsie  d'alté- 
rations rénales  d'une  part,  et  d'autre  part  à  cause  du  défaut 
de  proportion  dans  d'autres  entre  la  gravité  des  processus 
rénaux  et  des  phénomènes  éclamptiques,  on  n'est  pas  autorisé 
à  attribuer  Téclampsie  à  la  maladie  du  rein,  il  y  a  encore 
moins  de  raisons  à  placer  son  origine  primitive  dans  le  foie. 
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De  plus,  ces  altérations  constatées  sur  le  foie  (nécrobioses, 
embolies,  hémorrhagies),  on  les  observe  aussi  dans  plusieurs 
organes  de  la  mère  (reins,  cerveau,  moelle,  poumons,  intes- 
tins, peau)  et  de  Tenfant,  et  il  n'est  pas  constant  que  le  foie 
soit  plus  profondément  et  plus  largement  altéré  que  les  autres 
viscères.  La  maladie  du  foie  ne  saurait  donc  être  ni  la  condi- 
tion importante,  ni  la  condition  primitive  de  Féclampsie.  » 


H.  Muller(i)  a  écrit  en  faveur  de  la  théorie  microbienne 
un  long  plaidoyer,  précédé  d'une  revue  rétrospective  et  cri- 
tique de  toutes  les  autres  théories  de  Téclampsie,  s'efforçant  de 
montrer  l'insuffisance  de  chacune  d'elles  à  expliquer  tous  les 
cas,  insuffisance  avérée  au  point  qu'un  certain  nombre  d'au- 
teurs ont  fini  par  considérer  l'éclampsie  comme  un  simple 
symptôme,  appartenant  à  des  états  pathologiques  divers. 
Mais,  pour  Muller  comme  d'ailleurs  pour  son  collègue  Albert, 
il  s'agit  bien  d'une  maladie  propre,  bien  à  part  et  causée  par 
des  microorganismes,  agissant  in  utero,  et  fabriquant  à  ce 
niveau  le  virus  qui,  de  là,  va  attaquer  l'organisme,  y  produi- 
sant les  altérations  diverses  constatées  chez  les  éclamptiques 
ou  en  imminence  d'éclampsie,  et  aboutissant,  dans  des  condi- 
tions particulières  de  degré  et  de  quantité,  à  l'accès  éclamp- 
tique,  qui  ne  serait  que  le  phénomène  le  plus  manifeste  de 
Vétal  éclamptique. 

Les  deux  auteurs  ont-ils  au  moins  réussi,  expérimentalement, 
à  moltre  en  évidence  des  microorganismes  bien  définis  et  à 
démontrer,  par  la  même  voie,  leur  rôle  pathogénique  ?  Non, 
leur  mode  de  démonstration  n'est  pas  de  cet  ordre.  H.  Muller, 
par  exemple,  a  écrit  un  long  mémoire  dans  lequel  toute  l'ar- 
gumentation repose  sur  l'exposition  des  analogies,  des  con- 
nexions étroites  qui  existent  entre  la  fièvre  dite  fièvre  de  ré- 
sorption et  Véctampsie,    11   n'existerait  entre    elles    qu'une 

(i)  Arch,  f,  Gyn.,  1902,  Bd.  LXVI,  Hft.  2,  p.  284  et  scq. 
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différence  de  degrés  de  quantilé  du  virus,  et  aussi  de  rapi- 
dité de  résorption:  la  grande  rapidité  de  résorption  de  quan- 
tités massives  de  virus  étant  une  condition  très  impor- 
tante de  lapparition  des  accès  éclamptiques.  «  Les  deux  affec- 
tions, écrit-il,  sont,  dans  leur  apparition,  liées  à  la  fonction 
génératrice  de  la  femme.  Le  poison  (das  Gift)  est  un  pro- 
duit, par  décomposition,  de  fabrication  bactérienne  dans 
le  canal  génital  :  résorbé  à  ce  niveau,  il  pénètre  dans  le  sang. 
Les  symptômes  cliniques  des  deux  maladies  sont  les  mêmes  : 
a)  hyperthermie  ;  6)  néphrite;  c)  phénomènes  nerveux.  Leur 
production  est  liée  aux  mêmes  conditions  de  temps  et  de 
lieu,  etc.  » 


L'auteur  schématise  comme  suit  les  analogies  essentielles 
de  Téclampsie  et  de  la  fièvre  de  résorption  : 

«  1®  L'éclampsie  est  un  empoisonnement  général  de  l'orga- 
nisme s*accompagnant  de  3  symptômes  essentiels  : 

1*  L'hyperthermie;  2<*  les  troubles  du  côté  du  rein  ;  3o  les 
phénomènes  nerveux. 

De  même  la  fièvre  par  résorption  est  un  empoisonnement 
général  signalé  par  3  phénomènes  cardinaux  :  i^  hyperther- 
mie, troubles  rénaux,  phénomènes  nerveux. 

2®  Il  faut  chercher  le  foyer  d'origine  de  Terapoisonnement 
éclamptique  comme  celui  de  la  fièvre  de  résorption  dans  le 
canal  génital. 

3o  Le  poison  qui  produit  la  fièvre  de  résorption  est  le  pro- 
duit de  l'activité  microbienne  sur  des  masses  de  tissus  décom- 
posables  ;  c'est  par  résorption  qu'il  pénètre  dans  le  sang,  il 
est  d'origine  bactérienne. 

La  fièvre  constante,  qui  est  un  attribut  tout  à  fait  propre  à 
Téclampsie,  ne  se  laisse  expliquer  que  si  Ton  admet  des  ac- 
tions microbiennes  dans  la  production  du  virus  éclamptique. 

Voilà  donc  chez  les  femmes  enceintes,  parlurientes  e\  accou- 
chées deux  intoxications  générales,   qui  ont  de  commun  : 
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a)  cause  \  b)  foyer  d origine  ;  c)  phénomènes  cliniques  essen- 
tiels. 

La  question  se  pose  maintenant  de  savoir  si  les  circonstances 
dans  lesquelles  elles  se  produisent  et  si  leur  mode  d'évolu- 
tion présentent  semblable  concordance. 


^  1°  —  Accouchement, 

Fièvre  de  résorption  et  éclampsie  surviennent,  sub  parlu, 
de  préférence  dans  les  conditions  suivantes  :  a)  primipares, 
surtout  primipares  âgées;  6)  conditions  du  côté  des  parties 
molles  du  canal  de  la  parturition  qui  créent  des  difficultés  à 
Taccouchement  (rigidité,  adhérences,  gonflements,  néo- 
plasmes) ;  c)  sténoses  pelviennes  ;  d)  attitude  et  état  deTenfanl 
diminuant  l'espace  dans  le  canal  génital  (présentations  défec- 
tueuses, etc.);  e)  rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux, 
anomalie  des  contractions;  /)  longue  durée  de  1  accouche- 
ment aussi  bien  de  la  période  de  dilatation  que  d'expulsion. 

Analogies  au  point  de  vue  de  la  marche  de  la  fièvre  de 
résorption  et  de  l'éclampsie  : 

1®  Fièvre  et  éclampsie,  qui  surviennent  pendant  l'accouche- 
ment, peuvent  décroître  ou  même  cesser  du  fait  de  l'appari- 
tion de  contractions  énergiques. 

2<*  De  même  que  fièvre  et  éclampsie  peuvent  souvent  rétro- 
céder lorsque  apparaissent  des  contractions  vigoureuses,  ainsi 
et  inversement  fièvre  et  éclampsie  sont  capables  d'activer  les 
contractions  et  d'amener  souvent  la  terminaison  remarqua- 
blement rapide  de  l'accouchement. 

3**  Le  moment  où  se  manifestent  les  phénomènes  cHniques 
a  une  grande  valeur  pronostique  relativement  à  la  marche 
aussi  bien  de  l'éclampsie  que  de  la  fièvre  de  résorption. 

4''  L'évacuation  de  l'utérus  exerce  l'influence  la  plus  heu- 
reuse sur  la  marche  de  l'éclampsie  et  de  la  fièvre  ;  toutefois, 
les  symptômes  des  deux  afi*ections  peuvent  persister  au  delà 
de  Taccouchement. 
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b^  Que  la  terminaison  de  raccouchemènt  soit  spontanée  ou 
opératoire,  on  n'obserye  pas  de  différence  en  ce  qui  concerne 
rinfluence  favorable  surla  fièvre  et  sur  Téclampsie. 

6»  La  mort  de  l'enfant  exerce  une  action  réprimante  sur  le 
développement  et  Texislence  de  la  lièvre  et  de  Téclampsie. 

7°  La  vie  de  Tenfant  est  très  compromise  dans  la  fièvre  et 
dans  Téclampsie. 

N.  B.  —  A  chacune  de  ces  analogies  correspond  un  groupe 
dans  lequel  l'auleur  a  consigné  dans  deux  colonnes  les  arguments 
en  laveur  de  Texistence  bien  réelle  de  ces  analogies. 


Ces  analogies  étant  reconnues,  continue  Tauteur,  il  faut 
prévenir  cette  objection  :  Comment  surviennent  les  convul^ 
sionsf  On  ne  les  observe  pas  dans  la  fièvre  de  résorption. 

«  Quand  on  donne  à  quelqu'un  une  petite  dose  de  morphine, 
il  se  fait  un  empoisonnement  général  qui  se  traduit  par  une 
action  sédative  sur  le  système  nerveux.  Continue-t-on  à  don- 
ner, peu  à  peu,  un  certain  nombre  de  doses  semblables,  Tem- 
poisonnement  devient  plus  sérieux,  la  stupeur  du  système 
nerveux  plus  profonde. 

«  De  cette  façon,  on  peut  administrer  à  un  sujet  une  dose 
dç  morphine  tout  à  fait  élevée.  Mais  qu'on  donne,  d'un  coup, 
toute  la  quantité,  le  sujet  réagit  par  des  convulsions.  On 
observe  semblables  phénomènes  dans  d*autres  empoisonne- 
ments (arsenic,  quinine,  cocaïne,  etc.),  ainsi  avec  des  poisons 
qui,  par  eux-mêmes,  ne  sont  pas  doués  de  propriétés  convul- 
sivantes.  De  grandes  quantités  d'un  poison  s'accumulent- 
elles  peu  à  peu  dans  le  sang,  les  propriétés  spécifiques  de  ce 
poison  s'accusent  à  un  haut  degré,  et,  en  général,  entraînent 
des  états  comateux.  Mais  lorsque  de  grandes  quantités  d'un 
poison  entrent, /rés  rapidement^  dans  la  circulation,  alors  l'or- 
ganisme —  bien  que  l'action  convulsivante  ne  soit  pas  une 
des  propriétés  du  toxique  —  réagit  par  des  convulsions.  Or, 
les  choses  se  passent  ainsi  dans  les  intoxications  d'origine 
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bactérienne,  et  particulièrement  dans  la  fièvre  des  femmes 
enceintes,  des  parturientes  et  des  accouchées  :  à  la  résorption 
de  faibles  quantités  de  produits  de  décomposition  bactérienne 
correspondent  des  phénomènes  nerveux  légers  (malaises  géné- 
raux, céphalée,  éblouissements);  à  la  résorption  graduelle  de 
grandes  quantités  de  virus,  des  phénomènes  d'excitation,  du 
délire,  le  conia  ;  enfin,  à  la  résorption  brusque^  subite  de 
grandes  quantités  de  virus,  des  convulsions. 

Les  convulsions  ne  sont  donc  qu'une  étape  dans  les  phéno- 
mènes nerveux  produits  par  V empoisonnement  ;  il  faut  y  voir 
une  forte  révolte  de  V organisme  contre  la  pénétration  brusque 
d'une  proportion  élevée  de  poison  à  laquelle  il  ne  peut  s' adapter , 

Dans  les  infections  puerpérales  proprement  dites,  on  observe, 
suivant  la  gravité  de  Tintoxication,  tous  les  symptômes  ner- 
veux connus,  depuis  un  trouble  léger  de  Tétat  général  jusqu'au 
coma  mortel,  mais  pas  de  convulsions.  Cela  tient  à  ce  que  le 
processus  infectieux  évolue  graduellement,  et  de  même  la 
fabrication  du  poison.  Le  sang,  à  la  vérité,  est  imprégné  d'une 
grande  quantité  de  poison,  mais  l'adultération  est  graduelle, 
l'organisme  s'adapte  à  ce  sang  modifié  dans  sa  composition, 
la  fièvre  survient,  mais  la  forte  réaction  de  l'organisme  par 
des  convulsions  fait  défaut,  même  dans  las  septicémies  les 
plus  sévères.  Mais  que  les  décompositions  infectieuses  se 
fassent,  non  dans  des  tissus  vivants,  en  relation  directe  avec 
le  milieu  sanguin,  mais  dans  des  tissus  détachés  ou  dans  les 
sécrétions  au  sein  d'un  organe  creux,  alors  le  poison  ne  pénètre 
pas  dans  le  sang  en  même  proportion  qu'il  est  fabriqué.  Ce 
poison,  dès  qu'il  ne  peut  s'écouler,  s'accumule  en  grande 
quantité,  et,  dans  des  conditions  favorables  (vaste  surface  de 
résorption,  pression  intra-utérine  élevée),  il  peut  brusquement 
et  en  masse  être  entraîné  par  résorption  dans  l'oi^anisroe. 
Et  V effet  de  cette  résorption  brusque  et  massive  de  virus,  c'est 
r accès  éclamptique.  Il  y  a  donc  lieu  d'identifier  l'éclampsie  et 
la  fièvre  de  résorption  :  «  l'éclampsie  n'est  qu'une  modalité 
clinique  particulière  de  la  fièvre  de  résorption.  Le  poison  est 
le  même  ;  il  provient  de  l'action  de  décomposition  que  des 
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microorganismes  existant  dans  Tulérus  exercent  sur  les  sécré- 
tions et  les  masses  de  tissus  morts  contenus  dans  le  canal  gé- 
nital. La  seule  différence  que  graduellement  acquiert  le  poi- 
son dans  Téclampsie,  c'est  que,  grâce  à  un  processus  plus 
avancé  de  décomposition,  il  devient  plus  fort,  plus  virulent.  » 


L'auteur  poursuit  la  recherche  et  la  démonstration  des 
analogies,  des  quasi-similitudes  entre  la  fièvre  de  résorption 
et  réclampsie,  envisagées  pendant  la  grossesse  et  les  suites 
de  couches,  et  la  nouvelle  constatation  de  ces  similitudes  ne 
fait  que  l'affermir  dans  sa  conception  étiologique  et  patho- 
génique  del'éclampsie  :  fièvre  de  résorption  et  éclampsie  sont 
processus  de  môme  ordre.  Les  différences  entre  leurexpres- 
tion  symptomatique  tiennent  à  une  question  de  qualité  et  de 
quantité  de  virus,  celui-ci  étant  le  môme  dans  les  deux  affec- 
tions. La  différence  de  qualité  provient  de  l'action  plus  ou 
moins  active,  plus  ou  moins  prolongée  des  microorganismes 
sur  les  tissus  décomposables,  la  différence  de  quardilé  tient 
aux  conditions  de  résorption  plus  ou  moins  favorables  suivant 
les  cas.  De  cette  étude,  il  ressort  qu'en  général  Téclampsie  ne 
peut  pas  survenir  dans  les  processus  infectieux  graves,  pyé- 
mie  et  septicémie.  Dans  la  septicémie,  le  processus  infectieux 
progresse /en/eme/i/  dans  les  espaces  lymphatiques,  l'organisme 
est,  à  la  vérité,  imprégné  par  de  grandes  quantités  d'un  virus 
très  toxique,  mais  graduellement  ;  l'organisme  s'y  adapte  ;  en 
tout  cas,  ne  réagit  pas  de  façon  violente.  En  général,  poussées 
thermiques  élevées  et  frissons  font  défaut,  l'accès  éclamptique 
est  môme  impossible.  Dans  la  pyémie,  qui  est  causée  par  la 
décomposition  de  thrombus  infectés,  le  poison  entre  directe- 
ment dans  les  vaisseaux  sanguins,  d'où  la  réaction  violente  de 
l'organisme  :  ascensions  thermiques  élevées,  frissons.  Mais,  il 
est  impossible  que  le  poison  arrive  à  un  haut  degré  de  viru- 
lence, parce  que  les  thrombus  infectés  se  décomposent  très 
facilement,   et  que  le  processus   de  décomposition   ne    se 
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prolonge  pas  assez  longtemps,  il  en  résulte  que,  dans  ces  cas, 
les  phénomènes  nerveux  et  les  modifications  du  pouls,  si 
marquées  dans  la  septicémie,  sont  moins  accusés.  Aussi,  rela- 
tivement à  la  qualité  du  virus,  Téclampsie  se  rapproche-t-elle 
de  la  septicémie,  tandis  que  sous  le  rapport  de  la  quantité  de 
virus  résorbé  et  de  la  rapidité  de  la  résorption,  est-elle  plus 
voisine  de  la  pyémie.  Mais  ni  dans  la  septicémie  ni  dans  la 
pyémie  on  ne  rencontre  réunies  les  conditions  quantité, 
qualité  du  virus  et  rapidité  de  résorption  qui  sont  les  condi- 
tions nécessaires  de  Taccès  éclamptique  :  aussi,  Téclampsie  ne 
se  rencontre-t-elle  pas  en  général  dans  les  infections  graves. 


Il  faut  donc,  pour  produire  Téclampsie,  un  virus  de  haute 
virulence,  susceptible  d'être  résorbé  brusquement  et  en  masse. 

Cela  suppose  :  i**  une  fabrication  du  poison\  2°  des  condi- 
tions particulièrement  favorables  à  la  résorption, 

1°  Fabrication  du  poison.  —  a)  Matière  décomposable,  —  Le 
poison  est  un  produit  de  Faction  des  bactéries  sur  des  tissus 
décomposables.  Il  faut  donc  des  tissus  décomposables  et  des 
bactéries.  Or,  dans  la  grossesse,  vers  son  milieu,  il  y  a,  de 
façon  physiologique  d'abord,  mortiCcation  de  grandes  q\ian- 
tités  de  tissu,  en  sorte  que,  après  soudure  des  caduques,  le 
tissu  décidual  est  de  plus  en  plus  voué  à  la  nécrose,  puis  de 
façon  pathologique  au  cas  de  processus  inflammatoires  au 
niveau  de  la  paroi  utérine,  lesquels  produisent  une  mortiflca- 
tion  plus  considérable  et  s'accompagnent  d'une  sécrétion 
abondante.  Sub  partu,  toutes  les  circonstances  de  nature  à 
augmenter  le  traumatisme  de  l'accouchement  (dureté,  rigi- 
dité des  parties  molles,  adhérence,  défaut  de  proportion  entre 
le  fœtus  et  le  pelvis,  etc.)  favorisent  la  production  de  tissus 
décomposables.  Durant  les  suites  de  couches,  le  détachement 
de  la  caduque  en  quantités  abondantes,  et  d'autant  plus  pro- 
longé que  l'involution  est  plus  tardive,  surtout  quand  une 
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endométrite  s'est  développée /)os//)ar/Mm,  fournit  amplement 
la  matière  décomposable. 

6)  Bactéries,  —  H  y  a,  pendant  la  grossesse,  des  bactéries 
in  utero  au  cas  de  processus  phlegmasiques  de  l'utérus  (endo- 
métrite, métrite);  elles  peuvent,  durant  la  gestation,  y  parve- 
nir par  l'intermédiaire  d'une  cervicite  ascendante,  préexis- 
tante ou  effet  d'explorations,  de  manœuvres  sur  le  col,  etc. 
SubpariUy  les  microorganismes  se  rencontrent  dans  l'utérus 
en  même  temps  que  ces  circonstances  qui  prolongent  la  durée 
du  travail  et  qui,  de  ce  fait,  favorisent  leur  extension  et  leur 
multiplication  ;  sub  parla  encore,  existent  des  conditions  qui 
favorisent  l'invasion  des  germes  in  ulero  (manœuvres  mul- 
tiples, procidence  dans  le  vagin  de  débris  membraneux,  etc.). 
En  ce  qui  concerne  la  présence  des  germes  durant  les  premiers 
jours  des  suites  de  couches,  elle  est  spécialement  en  rapport 
avec  les  circonstances  marquantes  du  travail,  les  bactéries 
sont  inoculées  pendant  l'accouchement,  et  leur  action  ne  se 
manifeste  que  pendant  les  premiers  jours  des  suites  de  couches. 
Un  peu  plus  tard,  ce  sont  les  obstacles  à  l'écoulement  des 
lochies  qui  favorisent  les  infections  du  contenu  utérin.  D'ail- 
leurs, aussi  bien  sub  paria  que  durant  les  suites  de  couches^ 
le  virus  peut  être  en  quelque  sorte  aspiré  du  vagin,  par  suite 
du  défaut  de  pression  qui  survient  quand  la  contraction  utérine 
cesse. 

2®  Conditions  favorables  a  la  résorption.  —  La  faculté  de 
résorption  de  la  cavité  utérine  est  dominée  :  i^par  la  pression 
intra-utérine;  2®  par  l'état  de  la  surface  de  résorption.  La 
pression  intra-utérine  est  en  général  plus  élevée  chez  les  pri- 
mipares par  suite  du  tonus  plus  grand  des  tissus;  elle  est 
augmentée  par  le  développement  de  l'œuf,  par  l'hydramnios, 
par  toutes  les  conditions  qui  amènent  une  oblitération  plus 
ou  moins  prolongée  de  l'utérus,  etc.  Quant  à  la  surface  de 
résorption^  il  est  facile  de  comprendre  qu'elle  est  surtout  su- 
bordonnée au  décollement  plus  ou  moins  complet  du  pla- 
centa, des  membranes.  Or,  il  suffit  de  réfléchir  à  ces  diverses 
circonstances  qui  favorisent  la  formation,  la  maturation  en 


Digitized  by  VjOOQIC 


3o  DE  l'origine  microbienne  de  l'éclampsie 

quelque  sorte  du  virus  et  sa  résorption  rapide  et  massive, 
pour  comprendre  pourquoi  l'éclampsie  se  manifeste  avec  pré- 
dilection plutôt  chez  certains  sujets  et  de  préférence  à  cer- 
taines périodes  de  l'état  puerpéral. 

L'auteur  arrive  ensuite  à  cette  définition  de  Téclampsie  : 
L'éclampsie  de  la  femme,  dans  la  période  d activité  génitale,  est 
une  auto-intoxication.  Le  virus  est  formé  par  des  germes  agis- 
sant sur  de  la  matière  décomposable  ;  [intoxication  générale 
est  causée  par  la  résorption  du  virus  au  niveau  de  la  cavité 
génitale.  Le  propre  de  cette  intoxication,  et  par  suite  le  type 
particulier  de  sa  physionomie  clinique,  tient  à  la  formation 
d'un  virus,  dun  virus  de  haute  virulence,  et  à  V imprégnation 
rapide  et  massive  du  sang  par  ce  poison  violent. 


W.  Albert  s'occupe  particulièrement  de  Vétiologie  de 
l'éclampsie  (i).  Dans  ce  travail,  il  ne  fait  d'ailleurs  que  déve- 
lopper des  idées  ébauchées  déjà  dans  un  précédent  mémoire 
que  nous  avons  analysé  ici  môme  (2).  Il  rappelle  que,  dans  ce 
mémoire,  il  s'attacha  à  démontrer  que  bon  nombre  d'avorte- 
ments  et  d'accouchements  prématurés,  et  particulièrement 
les  avortements  septiques  et  la  soi-disant  endométrite  gravi- 
dique, que  beaucoup  des  malaises  ordinaires  de  la  grossesse  et 
des  maladies  de  suites  de  couches  doivent  être  rapportés  à 
une  endométrite  microbienne  (pendant  la  grossesse),  anté- 
rieure à  la  grossesse,  et  qu'il  émit  en  outre  la  théorie  que 
nombre  d'altérations  pathologiques,  formation  d'infarctus, 
adhérences  solides,  anormales,  etc.,  néphrite,  hyperémésis 
et  même  éclampsie,  dérivent  de  la  même  maladie. 

Comme  corollaire  de  cette  manière  de  voir,  il  estime  main- 
tenant que  l'éclampsie  est  une  intoxication  causée  par  les  pro- 
duits de  désassimilation  des  microbes  de  la  caduque;  que 


(1)  Arch.  f,  Gyn.,  Bd.  LXVI,  HH.  2,  p.  483. 

(2)  Annales  de  gynécologie  et  dohsl.,  juillet  1901,  p.  54. 
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réclampsie  est  la  conséquence  d'une  endométrite  microbienne 
de  la  grossisse.  Il  résume  les  multiples  arguments  qui 
militent  en  faveur  de  cette  opinion  et  s'efforce  de  répondre 
aux  objections  à  prévoir  : 

1»  Pourquoi  réclampsie,  si  elle  est  causée  par  les  microbes 
de  lendométrium,  apparaît-elle  exclusivement  durant  Vétat 
puerpéral  (grossisse,  accouchement,  suites  de  couches)  ? 
Chez  toute  femme  non  gravide,  à  tout  instant  et  particulière- 
ment aux  périodes  menstruelles,  microbes  et  toxines  peuvent 
plus  ou  moins  s'éliminer.  Au  contraire,  chez  la  femme  en- 
ceinte, du  4®  au  5®  mois,  et  peut-être  plus  tôt,  les  microbes, 
par  la  soudure  des  caduques  vraie  et  réfléchie,  sont,  en 
quelque  sorte,  entièrement  séparés  du  monde  extérieur  ;  dans 
ces  conditions,  Tintoxication  peut  se  produire.  De  là,  la  rareté 
de  réclampsie  avant  cette  date  de  la  grossesse  ;  de  là,  aussi, 
sa  plus  grande  bénignité  pendant  les  suites  de  couches,  sé- 
crétions utérines  et  toxines  pouvant  s'éliminer,  grâce  parfois 
à  des  contractions  puissantes  provoquées  par  les  convulsions 
elles-mêmes,  etc. 

2**  L'éclampsie  coïncide  presque  toujours  —  90  à  ^99  fois 
p.  100 —  avec  la  néphrite;  il  doit  donc  exister  une  certaine 
relation  entre  la  néphrite  et  l'éclampsie.  Si  l'on  songe  qu'en 
dehors  de  la  grossesse  toute  néphrite  peut  être  presque  exclu 
sivement  rapportée  à  une  intoxication  ou  à  une  infection,  on 
est  autorisé  à  penser  que  la  néphrite  gravidique  est  causée 
par  les  microbes  et  les  toxines  de  la  cavité  utérine.  D'autre 
part,  on  s'explique,  par  les  conditions  particulières  de  la 
femme  enceinte,  qu'il  n'est  pas  besoin  qu'un  processus  fébrile 
précède  la  néphrite.  Dans  l'état  de  vacuité  de  Tjitérus  comme 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  la  communication  de 
la  cavité  utérine  avec  l'extérieur  permet  une  sorte  de  drai- 
nage qui,  comme  le  drainage  chirurgical,  atténue  les  effets  de 
l'activité  microbienne  en  prévenant  la  résorption  des  produits 
bactériens.  Toutefois,  l'organisme  ne  peut  annihiler  tout  à 
fait  l'action  malfaisante  des  microbes  et  des  toxines  (lassitude, 
céphalée,  vomissements,  etc.).  Puis,  les  bactéries  continuent 
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leur  vie  parasitaire  et  continuent  à  convoyer  vers  l'orga- 
nisme leurs  produits  toxiques  de  désassimilation.  L'organisme 
s'affaiblit  de  plus  en  plus,  les  organes  importants,  surtout  le 
rein  et  le  foie,  souffrent;  finalement,  Tintoxication  arrive  à 
son  maximum  et  se  manifeste  par  l'accès  éclamptique.  Ainsi, 
Véclampsie  n'est  pas  la  conséquence  de  la  néphrite,  toutes  les 
deux  sont  plutôt  les  effets  d*une  même  cause. 

Mais,  pourquoi  Véclampsie  ne  complique-t-elle  pas  Vinfec- 
tion  d'autres  cavités  du  corps?  S'agit-il  de  cavités  tapissées 
par  une  muqueuse,  fosses  nasales,  intestin,  une  accumulation 
de  toxines  est  difficile,  parce  que  des  conditions  favorisent 
leur  élimination  au  dehors.  S'agit-il  des  cavités  internes  à 
revêtement  séreux,  cavités  pleurale  et  péritonéale  par  exemple, 
2  éventualités  sont  possibles  :  i®  les  germes  sont  si  bien 
enkystés  par  des  formations  connectives  ou  fibrineuses  que  les 
conditions  ne  se  prêtent  pas  à  une  résorption  abondante  de 
leurs  excréta  ;  2?  les  germes  sont  tout  à  fait  virulents  et  cau- 
sent une  infection  générale  qui,  rapidement,  aboutit  à  une 
issue  heureuse  ou  funeste.  En  quelques  rares  cas,  —  dans  le 
choléra  par  exemple,  —  ces  affections  peuvent  s'accompagner 
de  convulsions. 

On  s'explique,  par  la  nouvelle  interprétation  de  Téclamp- 
sie,  que  parfois  on  ne  constate  pas  de  lésions  rénales,  l'in- 
toxication procédant  d'une  manière  très  aiguë  par  suite  d'une 
résorption  massive  de  poison,  et  tuant  avant  que  des  lésions 
apparentes  du  rein  aient  eu  le  temps  de  se  produire.  Enfin, 
l'intoxication  peut  être  due  à  des  toxines  qui  affectent  peu  le 
rein  ou  contre  lesquelles  le  rein  peut  lutter  efficacement  un 
certain  temps. 

3**  On  comprend  encore  :  pourquoi  l'éclampsie  se  montre  si 
rarement  chez  les  sujets  atteints  de  néphrite  chronique,  laquelle 
cependant  —  la  plupart  du  temps  —  n'est  que  le  reliquat  d'une 
infection  terminée  ;  pourquoi,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  la 
néphrite  gravidique  peut  disparaître  entièrement  après  lac- 
couchement,  récidiver  à  l'occasion  d'une  nouvelle  grossesse, 
et,  à  nouveau,  être  suivie  d'éclampsie. 
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4**  La  gravité  de  Téclampsic  qui  éclate  dès  les  premiers 
mois  s'explique  :  pour  affecter  sitôt  l'organisme,  il  faut  que 
les  microorganismes  soient  ou  extrêmement  virulents,  ou  très 
nombreux,  Tissue  est  dans  ces  conditions  habituellement 
funeste.  Plus  rarement,  il  advient  que,  après  avoir  présenté 
des  symptômes  graves  d'intoxication,  l'organisme  se  rend 
maître  des  microbes,  après  quoi  la  grossesse  évolue  sans 
accident  jusqu'à  terme. 

5"*  On  conçoit  encore  que  les  primipares  soient  plus  particu- 
lièrement frappées  par  l'éclampsie,  car  on  sait  qu'elles  sont 
plus  exposées  que  les  multipares  aux  affections  puerpérales  et 
à  de  plus  sévères. 

•  G"  Pour  la  même  raison,  les  éclamptiques  son! plutôt  atteintes 
de  processus  septiques  (statistiques  de  Wyder  et  Schauta). 

7°  On  sait  que  souvent  la  fièvre  apparaît  dès  le  début  des 
accès  :  c'est  que  l'organisme  empoisonné  n'est  plus  en  état  de 
combattre  et  de  maintenir  en  échec  les  microbes  parasitaires 
de  la  caduque;  de  plus,  des  contractions  utérines  peuvent 
décoller  partiellement  la  caduque  et  par  suite  créer  un  milieu 
plus  favorable  pour  les  microbes  dont  la  virulence  et  les  qua- 
lités offensives  s'exaltent  :  d'où  un  processus  fébrile. 

8°  Des  maladies  du  placenta,  surtout  les  infarctus  blancs,  se 
rencontrent  chez  les  éclamptiques,  5o  fois  pour  loo.  Or,  ils 
doivent  être  les  effets  de  causes  locales,  les  résultats,  très  vrai- 
semblablement, de  l'activité  microbienne. 

9*>  Lorsqu'il  est  possible  de  procéder  à  une  anamnèse  soi- 
gneuse, on  apprend  que  souvent  avant  la  grossesse  la  femme 
avait  de  la  leucorrhée  et  de  la  dysménorrhée,  qu'elle  accusait 
plus  tard  des  «  douleurs  de  grossesse  »,  tous  phénomènes 
suggérant  l'idée  d'ime  maladie  de  l'utérus,  d'une  endométrite. 
D'autre  part,  Wyder  note  ces  phénomènes  tenus  en  général 
par  les  médecins  pour  insignifiants,  comme  des  symptômes 
précurseurs  très  importants  de  l'éclampsie. 

lo^  Lorsque  la  mère  meurt  d'une  intoxication  sévère,  en 
beaucoup  de  cas  les  enfants  doivent  être  aussi  touchés  par  les 
mêmes  toxines.  De  fait  :  r/)  le  plus  souvent,  les  enfants  des 
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éclampliques  sont  mal  développés  et  meurent  souvent  intra 
partum  ;  b)  à  Tautopsie  de  ces  enfants,  on  a  trouvé,  maintes 
fois,  des  lésions  du  rein  et  du  foie  semblables  aux  altérations 
de  ces  deux  organes  chez  la  mère  ;  c)  enfin,  on  a  vu,  plus  ou 
moins  tôt  après  laccouchement,  les  enfants  nés  vivants  de 
mères  éclamptiques,  être  pris  de  convulsions. 

11^  L'objection  que  les  toxines  seraient  d'origine  fœtale^ 
parce  que  les  accès  cessent  souvent  après  la  mort  du  fœtus, 
peut  être  réfutée  premièrement  par  le  fait  qu'il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi.  D'autre  part,  la  mort  peut  être  causée  par  le 
décollement  prématuré  du  placenta  ;  or,  par  le  môme  méca- 
nisme, la  caduque  malade  peut  être  décollée  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  grande  de  l'utérus,  en  sorte  que  l'organe  ne 
reçoit  plus  de  toxines,  ou  n'en  reçoit  que  beaucoup  moins  : 
cela  explique  encore  le  succès  éclatant  qui  marque  souvent 
la  terminaison  rapide  de  l'accouchement,  non  seulement  par 
l'évacuation  de  l'enfant,  mais  aussi  par  l'enlèvement  de  la 
caduque  malade. 

12*^  Dœderlein  et  Fehling  ont  établi  que  l'éclampsie  (et  la 
néphrite  gravidique)  est  notablement  plus  rare  à  la  campagne 
que  dans  les  grandes  villes,  fait  qui  cadre  bien  avec  la  plus 
grande  rareté  à  la  campagne  des  maladies  génitales  infec- 
tieuses. La  prophylaxie  qui  découle  de  ces  considérations  se 
résume  à  ceci  :  écarter,  le  plus  possible,  tous  microbes  des 
organes  génitaux,  traiter  énergiquement  toutes  les  affections 
génitales  qui  peuvent  être  le  moins  du  monde  rapportées  à 
une  infection. 

Quant  au  traitement;  il  doit  répondre  le  plus  possible  aux 
enseignements  fournis  par  l'expérience  et  reconnus  parla  plu- 
part des  auteurs  :  terminer  l'accouchement  aussi  rapidement 
et  aussi  prudemment  que  possible,  avec  peut-être  ce  complé- 
ment, enlever  la  caduque  aussi  prudemment  et  aussi  à  fond  que 
possible.  Durant  les  suites  de  couches,  dès  qu'apparaît 
réclampsie,  assurer  au  plus  tôt  et  le  plus  complètement  pos- 
sible l'écoulement  des  lochies. 
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II  est  aisé  de  voir  que  les  opinions  des  deux  auteurs  alle- 
mands sur  Téliologie  et  la  nature  de  Téclampsie  concordent 
beaucoup. 

Facteurs  premiers  de  l'éclampsie,  des  microbes,  agissant 
in  utero  et  y  fabriquant  le  virus  qui,  de  là,  pénètre  dans 
l'organisme  et  y  produit  les  multiples  altérations  constatées 
chez  les  éclamptiques  —  ces  altérations  n'étant,  comme  Taccès 
éciamplique  lui-même,  qu'effets  secondaires  de  la  cause  pri- 
mitive (l'action  microbienne).  —  L'accès  éclamptique  — symp- 
tôme en  quelque  sorte  paroxystique  de  Tin  toxicalion  —  exigeant 
pour  se  produire  :  quantité,  qualité  du  virus  et  rapidité,  brus- 
querie de  résorption. 
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Société  anatomique  (i). 

Anomalie  de  Tovaire  (ovaire  double?),  par  M.  Cavalib  (p.  43).  — 
Jeune  femme,  morte  de  septicémie  puerpérale. 

Les  organes  du  côté  gauche,  ainsi  que  l'utcrus,  ne  présentent 
pas  d'anomalies  apparentes.  Du  côté  droit,  l'ovaire  est  double,  ou 
plutôt  semble  formé  par  deux  masses  sensiblement  égales,  unies 
par  une  portion  très  courte,  rétrécie,  étranglée.  Ces  deux"  masses 
sont  juxtaposées,  constituant  les  deux  côtés  d'un  angle  obtus  à  si- 
nus ouvert  en  avant  ;  le  sommet  de  cet  angle  répond  à  l'étrangle- 
ment. 

La  masse  interne  présente  une  longueur  de  30  millimètres,  une 
largeur  de  17  millimètres,  une  épaisseur  de  9  millimètres  ;  elle  est 
reliée  à  Tutérus,  en  dedans,  par  le  ligament  unique  ici  de  l'ovaire, 
et  à  la  masse  externe  en  dehors  par  la  portion  étranglée. 

La  masse  externe  a  Si  millimètres  de  long,  15  millimètres  de 
large,  7  millimètres  d'épaisseur  ;  elle  est  unie  en  dehors  à  la  Irompe, 
qui  est  unique,  par  le  ligament  tubo-ovarien. 

Ces  deux  masses  paraissent  être  ainsi  l'équivalent  de  deux 
ovaires  normaux  ;  Tovaire  gauche  a  une  largeur  et  une  épaisseur 
à  peu  près  identiques  ;  mais  il  est  plus  long  (io  millimètres)  que 
l'une  des  deux  masses  ovariennes  droites,  prise  séparément. 

Le  méso-salpinx  droit  est  plus  développé  que  le  gauche  et  ren- 
ferme un  corps  de  Rosenmùller  (époophore)  assez  volumineux. 

Les  deux  masses  ovariennes  droites  présentent,  macroscopiquc- 
menl,  à  la  coupe,  l'aspect  caractéristique  de  l'ovaire.  Le  corps  jaune 
vrai  de  la  grossesse  est  contenu  dans  la  masse  interne. 

Nous  avons  lixé  et  inclus  des  fragments  de  ces  masses  dont  nous 
donnerons  ultérieurement  la  description  microscopique. 


Il  Communications   relatives  A  l'obstétrique    et   à   la  gynécologie 
faites  à  la  Société  en  1901. 
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Kyste  dermolde  à  pédicule  tordu  ayant  déterminé  une  occlusion 
intestinale  aiguë  par  adhérences  chez  une  femme  enceinte,  opéra- 
tion, guérison,  par  M.  le  docteur  Mouchet  (de  Sens)  (p.  45).  —  Volu- 
mineux kyste  dermoïde  de  Tovaire  à  parois  ossiûées  et  à  pédicule 
tordu  opéré  chez  une  jeune  femme  enceinte  de  3  mois  et  demi. 
L'intervention  a  été  nécessitée  d'urgence  par  des  accidents  mena- 
çants d  occlusion  intestinale  aiguë  ;  cette  occlusion  était  causée  par 
des  adhérences  qui  enserraient  l'intestin.  Le  docteur  Mouchet  en- 
leva le  kyste,  libéra  les  adhérences  et,  s'apercevant  que  l'utérus 
gravide  était  en  rétroversion,  il  le  réduisit.  La  guérison  fut  com- 
plète et  rapide  ;  la  grossesse  suivit  son  cours. 

Corps  étranger  de  l'utérus,  par  M.  H.  Morestin  (p.  46).  —  Cette 
épongea  été  retirée  le  28  décembre  Ï900de  l'utérus  d'une  femme  dé 
40  ans. 

Elle  avait  séjourné  toute  une  semaine  dans  la  cavité  utérine  et 
déterminé  une  vive  irritation  se  traduisant  par  des  douleurs  et  un 
écoulement  muco-purulent  très  fétide.  Le  col  était  gros,  exulcéré, 
mou  ;  son  orifice  externe  assez  spacieux  pour  admettre  facilement 
le  bout  du  doigt.  L'extraction  du  corps  étranger  fut  très  simple.  Il 
suffit  après  application  du  spéculum  et  purification  du  vagin,  de 
fixer  le  col  et  d'introduire  dans  la  matrice  une  pince  à  pansement, 
qui  ramena  immédiatement  l'éponge  toute  engluée  de  pus  et  répan- 
dant une  odeur  abominable.  Elle  est  du  volume  d'un  œuf  de  pi- 
geon ;  c'est  un  fragment  de  grosse  éponge  de  qualité  inférieure. 

La  malade  a  quitté  immédiatement  l'hôpital  Saint-Louis  et  n'a 
pas  été  revue.  Il  y  a  tout  lieu  de  supposer,  qu'une  fois  débarrassé 
de  corps  étranger,  l'utérus  est  revenu  rapidement  au  slalu  quo 
anle. 

Cette  femme  est  une  prostituée.  Elle  a  l'habitude,  dans  l'exer- 
cice de  sa  profession,  de  placer  au  fond  du  vagin  une  éponge  pré- 
servatrice et  sa  pratique  déjà  longue  ne  lui  avait  montré  que  les 
avantages  de  cette  mesure  défensive.  Or,  après  certain  coït  prati- 
qué le  21  décembre,  elle  ne  put  retrouver  son  éponge,  et  ayant 
acquis  la  certitude  qu'elle  n'était  pas  tombée  à  l'extérieur,  dut  ad- 
mettre qu'elle  avait  été  enfoncée  dans  quelque  endroit  inaccessible. 
Au  bout  d'une  semaine,  alarmée  par  l'abondance  et  la  fétidité  de 
l'écoulement,  inquiète  aussi  des  douleurs  qu'elle  éprouvait,  elle 
s'est  décidée  à  venir  à  l'hôpital.  Telle  est  du  moins  l'histoire  qu'elle 
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nous  raconte  et  qui  n  est  pas  invraisembable»  Le  col  atteint  de  mé- 
trite  chronique,  volumineux,  mou,  béante  a  pu  laisser  passer  ud 
corps  étranger  souple,  imprégné  de  mucus,  et  repoussé  au  fond  du 
vagin  déplissé.  On  peut  faire  bien  d'autres  suppositions,  telles  que 
celle  d'un  avortement,  à  la  suite  duquel  on  aurait  tamponné  Tuté- 
rus  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  ou  de  Tintroduction  voulue  de 
l'éponge  dans  le  col  pour  dissimuler  à  ses  clients  qu'elle  était  dans 
la  période  des  règles,  mais  le  cynisme  tranquille  de  cette  créature 
me  laisse  assez  disposé  à  admettre  sa  version,  bien  qu'elle  réponde 
à  un  mode  d'introduction  tout  à  lait  exceptionnel.  On  a  vu  cepen- 
dant des  corps  volumineux,  tels  que  des  pessaires,  passer  du  vagin 
dans  l'utérus. 

De  toutes  les  cavités  naturelles,  Futérine  est  peut-être  celle  où 
l'on  rencontre  le  plus  rarement  les  corps  étrangers. 

Je  rappellerai  que  j'ai  présenté  ici  même,  en  1893,  une  épingle  à 
cheveux,  retirée  de  l'utérus  d'une  jeune  femme.  C'était,  para!t-il, 
au  cours  de  manœuvres  exécutées  dans  un  but  lubrique  que  cette 
épingle  s'était  égarée  dans  la  matrice.  La  pièce  est  au  musée  Du- 
puytren.  Ce  cas  a  inspiré  la  thèse  de  mon  élève  Caraès  sur  les  corps 
étrangers  de  l'utérus  (Th.  Paris,  1894)  où  sont  rassemblées  un  assez 
grand  nombre  d'observations.  Parmi  les  travaux  ultérieurs  je  cite- 
rai surtout  un  long  mémoire  de  M.  Neugebauer.  de  Varsovie;  le 
travail  de  M.  de  Bovis  et  le  rapport  de  M.  Picqué  à  la  Société  de 
chirurgie,  12  janvier  1898.  Dans  ces  diverses  publications  sont  ac- 
cumulés tous  les  documents  concernant  cette  question. 

Occlusion  intestinale  suite  d^hystérectomie  vaginale.  Gnérison, 
par  M.  AuvBAY,  chirurgien  des  hôpitaux  (p.  69).  —  Il  s'agit  d'une 
malade  qui  a  été  opérée  8  jours  auparavant,  par  notre  collègue 
Fauré,  d'une  hystérectomie  vaginale  pour  fibrome. 

Je  suis  appelé  comme  chirurgien  de  garde  pour  les  accidents  ab- 
dominaux graves  qu'elle  présente.  Il  est  iO  heures  du  soir,  et  les 
accidents  ont  débuté  vers  4  ou  5  heures  dans  l'après-midi.  Depuis 
2  jours  la  malade  présentait  de  la  constipation  ;  au  moment  où  je 
la  vois  elle  a  des  vomissements  verdàlres,  des  douleurs  abdomi- 
nales très  vives  qui  semblent  s'arrêter  toujours  au  même  point, 
dans  le  petit  bassin,  comme  si  l'intestin  avait  à  lutter  contre  un 
obstacle  situé  dans  cette  région.  Le  pouls  est  à  104,  la  température 
au-dessous  de  Zl^,  Je  n'hésite  pas  à  porter  le  diagnostic  d'occlusion 
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iBtefttinalo  post-opératoire,  en  m'appuyant  sur  la  marche  des  acci- 
dents, qui  ne  sont' apparus  que  8  jours  après  l'opération,  sur  ta 
forme  des  douleurs  abdominales  et  sur  Tétat  de  la  température.  Je 
propose  Tîntervention  immédiate  qui  est  acceptée. 

Laparotomie  médiane  sus-pubienne.  Un  peu  de  sérosité  s'éooule 
à  l'ouverture  du  péritoine.  Les  anses  grAtes  sont  distendues  et  in- 
jectées. £n  plongeant  mes  mains  dans  lexcavation  pelvienne  vers 
la  cicatrice  vaginale,  je  sens  nettement  que  des  anses  intestinales 
sont  adhérentes  en  ce  point.  J'essaie  de  les  dégager  de  bas  en  bant 
en  les  prenant  par-dessous,  et  je  parviens  d'abord  à  détacher  de 
l'épiploon  adhérent,  dont  je  pratique  l'extirpation  ;  puis  je  dégage 
successivement  deux  anses  intestinales,  dont  Tune  adhérait  à  la 
cicatrice  vaginale  par  une  petite  surface,  l'autre  par  une  surface 
beaucoup  plus  large.  Les  bouts  des  anses  intestinales  adhérentes 
étaient  accolés  en  canon  de  fusil.  L'intestin  me  parait  suffisam- 
ment sain  pour  qu'on  ne  fasse  aucune  suture.  Il  est  réduit  dans  la 
cavité  abdominale.  Fermeture  de  la  paroi  en  3  plans  et  drainage  de 
la  cavité  pelvienne  à  l'aide  d'un  gros  drain  entouré  de  gaze  stéri- 
lisée. 

Les  suites  ont  été  absolument  normales,  et  la  guérison  s'est  faite 
dans  d'excellentes  conditions. 

La  malade,  revue  plusieurs  mois  après  l'opération,  est  restée 
absolument  guérie. 

Laueoplasia  Tolyaire,  par  le  docteur  Maurice  Letulle  (p.  12ô). 
Je  dois  à  l'obligeance  du  docteur  Perrin,  de  Marseille,  une  pièce 
de  leucoplasie  vulvaire. 

L'examen  histologique  que  j'ai  pratiqué  a  fourni  des  détails  in- 
téressants tant  au  point  de  vue  de  cette  lésion  encore  peu  étudiée 
qu'à  c^lui  des  leucoplasies  en  générai.  11  est  bon  tout  d'abord  de 
remarquer  qu'à  rœil  nu  aucune  ulcération,  aucune  fissure  ne  sem- 
blait exister  à  la  surface  des  deux  petites  lèvres  et  du  clitoris  extir- 
pés par  le  chirurgien.  Le  microscope  confirma  cette  première 
indication  en  ne  montrant  sur  aucune  des  nombreuses  coupes  di- 
versement préparées  trace  de  la  moindre  perte  de  substance.  En 
somme,  c'est  à  une  lésion  de  leucoplasie  simple,  non  compliquée, 
que  nous  aurons  affaire. 

L'étude  microscopique,  pour  être  complète,  demande  à  être  naé- 
Xhodique. 
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1.  Épiderme.  —  A  un  faible  grossissement,  sur  une  coupe  d'en- 
semble l'œil  est  frappé  tout  d'abord  par  l'épaisseur  anormale  de 
l'épiderme  et  par  la  richesse  du  slralum  granulosum  dont  les  cel- 
lules losangiques  gorgées  d'élëidine  semblent  accumulées,  par 
place,  en  une  série  copieuse  d'assises  inégalement  réparties. 

Cn  autre  point  attire  aussi  Tatlention,  c'est  l'épaisseur  et  l'éta- 
lement par  tlots  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  qui  semble  avoir 
élargi,  on  pourrait  dire  arrondi,  en  maints  endroits  les  papilles  du 
derme.  Bref,  exubérance  des  strates  épithéliales  accusée,  sur  un 
vaste  parcours,  au  profit  des  couches  du  corps  muqueux  de  Malpi- 
ghi, les  couches  cornées  étant,  proportionnellement,  plutôt  moins 
hyperplasiées  que  les  couches  granuleuses. 

Les  mensurations  faites  donnent,  en  moyenne,  les  chiffres  sui- 
vants (la  pièce  fraîche  a  été  incluse,  aussitôt  l'opération,  dans  une 
solution  légère  de  formol)  : 

Slralum  germinativum  (une  seule  couche) 16  à  i9  fx 

Slralam  /ilamenlosum  (4  à  5  couches) 40  à  50  fi 

Slralum  granulosum  (4  à  8  couches) 40  à  84  (x 

Slralum  inlermedium  et  slralum  lucidum iâ  à  16  (i 

Slralum  corneum  et  slralum  disjunclum 58  à  70  fi 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  l'épaisseur  des  couches  kérati- 
nisées  (70  à  86  y.)  est  loin  d'égaler  la  hauteur  des  couches  du  corps 
muqueux  (86  à  159  (*),  ce  dernier  pouvant,  dans  les  points  les  plus 
tunrëûés,  atteindre  presque  le  double  de  la  hauteur  des  coucheis 
cornées. 


Voyons  les  détails  de  ces  différentes  couches. 

a)  Slralum  germinallvum,  —  Celte  couche  est  à  peu  près  partout 
réduite  à  une  seule  rangée  de  cellules  cylindriques,  solidement  im- 
plantées par  leurs  dentelures  crénelées,  bien  visibles,  sur  la  sur- 
face du  derme.  Toutes  ou  presque  toutes  ces  cellules  de  la  première 
rangée  sont  remarquables  par  les  nombreux  ûlaments  d'union  qui 
les  entourent  de  tous  côtés  et  les  engrènent  d'une  façon  directe  non 
seulement  avec  les  cellules  épithéliales  subséquentes,  mais  encore 
avec  leurs  congénères  de  la  première  couche  ;  elles  se  montrent 
séparées,  sur  la  même  ligne,  par  des  espaces  clairs  vivement  striés. 
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faciles  à  déceler  (picro-carmin  et  glycérine,  acide  osmique  et  eau 
acétique,  tbionine,  carmiu  aluDé).  Aucune  erreur  d'interprétation 
n'est  possible  à  cet  égard.  On  ne  trouve  que  de  très  rares  cellules 
épitbéliales  en  mitose.  Cette  couche  est  dépourvue  de  granulations 
pigmentaires.  Il  est  utile  d'ajouter  qu'en  bien  des  points  cette 
première  rangée  des  épithéliums  malpighiens  est  infiltrée  de  leu- 
cocytes polynucléaires  incrustés  entre  les  éléments  germinatifs 
dont  rirritation  se  manifeste  de  plusieurs  façons. 

En  diverses  places,  du  reste,  les  signes  d  un  processus  inflam- 
matoire complexe  apparaissent  non  seulement  du  côté  des  cellules 
de  la  coucbe  muqueuse  de  Malpighi,  mais  encore,  comme  nous  le 
verrons,  à  la  surface  du  derme,  et  ils  nécessitent  une  description 
spéciale,  plus  facile  lorsque  l'étude  du  corps  papillaire  aura  été 
terminée. 

b)  Siralum  fî  la  me  ni  o  su  m.  —  Cette  couche,  d'une  épaisseur  assez 
uniforme  puisqu'elle  compte  de  3  à  5  assises,  se  reconnaît  à  ses 
belles  cellules  épithéliaies  pavimenteuses,  crénelées,  et  dont  les 
Ûlaments  d'union  sont  très  visibles,  surtout  dans  les  zones  leuco- 
plasiques.  La  plupart  de  ses  épithéliums,  même  ceux  situés  au 
contact  immédiat  du  siralum  germinalivum,  sont  volumineux,  po- 
lygonaux et  mesurent  de  16  à  1 T  (a  sur  '23  à  24  ,u  ;  leur  noyau  unique, 
gros,  arrondi,  montre  plusieurs  nucléoles  brillants.  Quelques  élé- 
ments sont  en  voie  d'hydropisie  parenchymateuse  ;  sur  bien  des 
points,  des  leucocytes  munis  de  noyaux  effilés  sont  logés  dans  leurs 
interstices  et  écartent  ou  disloquent  les  filaments  d'union. 

Au  niveau  des  placards  constituant  les  zones  de  leucokératose,  il 
semble  que  les  cellules  crénelées  soient  plus  abondantes  que  nor- 
malement ;  voici  pourquoi  :  là,  la  surface  occupée  par  le  corps  mu- 
queux  de  Malpighi  parait  plus  haute  et  surtout  plus  large  que  dans 
les  régions  a  voisinantes,  normales  ou  à  peu  près,  et  c'est  surtout 
aux  dépens  des  espaces  interpapiliaires  qu'un  tel  accroissement 
s'est  effectué:  les  épithéliums  crénelés  s'y  étalent  largement,  leurs 
filaments  d'union  sont  très  apparents,  et  les  espaces  interstitiels 
qui  les  séparent  sont  peut-i^tre  plus  accusés  qu'ailleurs,  bien  qu'à 
vrai  dire  il  n'existe  pas  d'œdème  inter-épithélial  ni  de  diapédèse 
leucocytaire  exagérée. 

Les  strates  épithéliaies  correspondant  au  sommet  des  papilles  ne 
sont  pas,  proportionnellement,  en  voie  d'hyperplasie  aussi  marquée 
que  les  vallonnements  interpapiliaires.  Du  reste,  la  même  disposi- 
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tioD  exubérante  se  trouvera  au  niveau  du  stratum  granulosum, 
dans  les  zones  correspondantes. 

c)  Slratum  granulosum,  —  Ici,  le  processus  hyperplasique  est 
d*une  constitution  plus  facile  qu*au-des80us,  les  élëments  épithé- 
liaux  surchargés  d  éléidine  étalant  leurs  bandes  épaisses  fort  colo- 
rées, irrégulières,  discontinues  et  d  autant  plus  visibles  que  leur 
disposition  topograpbique  n'est  pas  ordonnée. 

Tout  d'abord,  on  remarquera  que,  de  place  en  pLace^  le  stratum 
granuleux  fait  défaut,  d'une  manière  absolue,  à  l'instar  de  la  dis- 
position d'un  revêtement  épithélial  muqueux  normal  ;  en  ces  points 
également  les  cellules  de  la  couche  cornée  ont  conservé  presque 
toutes  leur  noyau.  Ces  «  zones  muqueuses  »  proprement  dites  et 
saines  sont  très  circonscrites,  très  rares,  et  établissent  un  con- 
traste saisissant  avec  l'hyperacanthose  si  marquée  dans  le  reste  de 
la  muqueuse  vulvo-cliloridienne. 

Par  contre,  là  où  le  stratum  granulosum  existe,  réalisant  une 
cutisation  très  accentuée  de  la  muqueuse,  les  strates  de  cellules 
chargées  d'éléidine  sont  abondantes,  leur  nombre  est  rarement  au- 
dessous  de  3  couches  ;  on  compte  d'ordinaire  4  couches,  5  même, 
et  dans  de  nombreux  endroits  elles  atteignent  jusqu  à  8  étages 
rigoureusement  superposés  (la  coupe  choisie  étant  bien  perpendi- 
culaire à  la  surface  cutanée). 

De  ces  couches  granuleuses,  les  plus  superficielles  (les  2,  3  ou  5 
premières)  sont  les  plus  chargées  d'éléidine,  les  autres  sont  plus 
discrètement  imprégnées  de  cette  substance.  Tous  les  épithéliums 
qui  composent  ces  diverses  strates  sont  plus  ou  moins  aplatis,  lo- 
sangiques,  avec  un  noyau  pâle,  plus  petit  que  celui  des  épithéliums 
filamenteux  sous-jacents.  Les  dimensions  moyennes  de  ces  épithé- 
liums granuleux  sont  de  il  à  12  (x  de  haut,  sur  23-24  |i  de  large. 
Cependant,  en  nombre  de  points,  la  couche  la  plus  superficielle  du 
stratum  granulosum  contient  des  cellules  presque  plates,  gorgées 
au  maximum  d'éléidine,  si  bien  que,  n'apercevant  pas  leur  noyau, 
on  pourrait  se  demander  si  Ton  n'a  pas  afiaire  à  des  placards  fusi- 
formcs  déléidine  diffusée  au-dessus,  dans  les  premières  travées  du 
stratum  lucidum.  On  trouve  enfin,  plus  discrets  cependant,  des 
leucocytes  polynucléaires  infiltrés  dans  les  couches  du  stratum  gra- 
nulosum. Bien  que  désordonnée,  l'accumulation  des  éléments  gra- 
nuleux à  la  surface  du  corps  muqueux  de  Malpighi  offre  cependant 
une  stricte  orientation  :  en  effet»  c'est  toujoups  au  niveau  des  ré- 
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gions  les  plus  manifestement  irritées,  qu'il  s'agisse  de  l'épiderme 
ou  du  derme,  que  les  placards  de  stratura  granulosum  se  montrent, 
à  coup  sûr,  les  plus  épais.  II3  dessinent,  en  ces  points,  des  ba- 
vures, des  dômes,  suivant  une  ligne  convexe  par  en  haut,  ondu- 
leuse  du  côté  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  et  sont  fort  aisés  à 
reconnaître  et  à  topograpbier  ;  d'autant  mieux,  qu'à  la  surface  de 
la  muqueuse  se  tassent  d'une  manière  constante  d'épaisses  bandes 
d'épithéliums  cornés,  claires,  mal  colorables  par  les  réactifs  et  dé- 
pourvues, en  grande  partie  du  moins,  de  noyaux,  tout  en  étant 
gorgées  de  leucocytes  diapédésés. 

Cette  disposition  régionale  de  la  leucokératose  est  des  plus  pit- 
toresques, dans  les  points  où  les  placards  pathologiques  ne  sont 
pas  par  trop  confluents. 

d)  Siralum  inlermedium  et  slralum  lucidum.  —  Partout  où  l'hy- 
peracanthose  jointe  à  l'hyperkératose  existe,  une  bande  claire,  dense 
de  cellules  épitbéliales  dépourvues  de  noyaux  s'accole  à  la  siurface 
du  stratum  granulosum  et  la  sépare  nettement  de  la  couche  cornée. 

Nous  avons  même  vu  que  l'éléidine,  soit  en  bavures  isolées,  soit 
tassée  dans  des  éléments  aplatis  en  voie  d'atrophie,  existe  en 
maints  endroits  à  l'origine  même  du  stratum  lucidum. 

Quant  à  la  différenciation  de  ce  stratum  en  deux  couches  (straium 
inlermedium  et  straium  lucidum  proprement  dit),  les  recherches 
que  j'ai  pu  tenter  (1)  (la  pièce  ayant  été  reçue  encore  fraîche  dans 
le  formol)  n'ont  pas  été  très  satisfaisantes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  stratum  lucidum  complet  mesure  dans  les 
points  les  plus  accusés  12  à  16  fi,  il  est  dépourvu  de  leucocytes  mi- 
grateurs, que  nous  retrouverons  en  grande  quantité  dans  la  couche 
sus-jacenle.  Il  est  à  peine  utile  de  signaler  que  le  stratum  lucidum 
fait  défaut  dans  les  régions  normales,  dépourvues  de  stratum  gra- 
nulosum. 

e)  Slralum  corneum  et  slralum  disjunclum.  —  Ce  qui  domine  ici, 
c'est  la  différence  extrême  qui  existe  entre  les  rares  régions  où  les 
épithéliums  sont  demeurés  à  l'état  de  revêtement  muqueux  (noyaux 
aplatis,  vivement  colorés,  limite  des  protoplasmas  assez  reconnats- 
sable  jusqu'à  la  couche  la  plus  superficielle]  et  les  régions  où  la 
cutisation  de  l'épiderme  s'est  produite. 

(1)  Après  passage  de  la  coupe  dans  Tacide  oBmique  et  cdoration 
lente  au  picrocarmin. 
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l^n  ces  bandes  de  leucokératose,  les  strates  kéralinisécs  apparais 
seul  brillantes,  fibrillaires,  tassées  parallèlement  à  la  surface  des 
téguments,  en  général,  et  nulle  part  aucune  trace  de  noyaux  ne 
peut  être  décelée. 

Parfois  cependant,  il  existe  une  sorte  d'élat  intermédiaire,  les 
assises  des  cellules  étant  tantôt  absolument  kératinisées,  tantôt 
partiellement  munies  encore  de  noyaux  épithéliaux  minces,  foncés, 
comme  filamenteux.  Il  arrive  même,  en  maints  endroits,  qu'on  re- 
trouve en  pleine  couche  kéralinisée,  à  côté  de  quelques  épilbéliums 
aplatis  encore  nucléés,  deux  ou  trois  grosses  cellules  épithéliales 
losangiques,  courbées  parallèlement  à  la  surface  de  la  peau  et  ri- 
cbement  infiltrées  de  granulations  d'éléidine  accumulées  surtout 
autour  d'un  noyau  pâle,  caractéristique. 

Un  tel  désordre,  facile  à  reconnaître  sur  les  coupes  colorées  à 
rhématéine  ou  à  la  thionine  phénlquée,  est  rendu  plus  complexe 
par  ce  fait  que  dans  l'ensemble  de  la  couche  cornée,  ou  sur  presque 
toute  son  étendue,  le  nombre  de  leucocytes  désagrégés  ou  vivement 
colorés  avec  leurs  noyaux  tortueux  ou  déformés  est,  à  vrai  dire,  in- 
calculable. Celte  infection  dilluse  de  l'épiderme  dans  ses  régions 
cutisées  est  telle,  parfois,  que  les  amas  de  leucocytes  associés  à 
des  masses  de  microbes  dessinent  des  bandes  opaques,  sortes  d'ab- 
cès, logés  dans  l'intimité  même  de  la  couche  cornée,  à  une  certaine 
distance  de  la  surface. 

En  bien  des  points,  surtout  à  la  surface  interne  des  petites  lèvres, 
le  stratum  disjunctum  est  d'une  épaisseur  bien  supérieure  aux 
mensurations  données  dans  notre  tableau  :  on  y  voit  les  lamelles 
épidermiques  (avec  nombre  de  cellules  encore  nucléées)  flotter,  im- 
briquées les  unes  au-dessus  des  autres,  et  ^former  autant  de  lam- 
beaux opaques,  gorgés  de  leucocytes  et  de  microbes,  en  particulier 
de  longs  filaments  vivement  colorés  par  les  couleurs  d'aniline  ou 
par  la  gomme  iodée. 

II.  Derme.  —  Dune  façon  générale,  les  lésions  du  derme  sont 
d'ordre  inflammatoire  subaigu,  réactionnel,  sans  grande  hypérémie 
et  sans  exsudais.  P2n  outre,  les  désordres  s'y  montrent  distribués 
sans  ordre  aucun,  à  la  façon  des  altérations  épithéliales,  et  sans 
concordance  absolue,  du  moins  sur  les  coupes,  avec  les  réactions 
épithéliales  précédemment  décrites. 

Ce  que  l'on  voit  tout  d'abord,  à  un  faible  grossissement,  c'est  la 
richesse  exagérée  du  derme  en  éléments  cellulaires,  richesse  qui 
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se  manifeste  parla  présence  de  bandes  ou  d'tlots  vivement  leinltVs 
par  les  colorants  habituels  des  noyaux  (thionine,  hématéine,  bleu 
polychrome).  La  surface  du  derme  et  les  corps  papillaires  sont  plu- 
tôt moins  irrités  que  ses  couches  profondes,  vasculo-nerveuses. 

En  examinant  les  détails,  on  constate  que  la  plus  grande  partie 
des  papilles  sont  élargies,  arrondies,  coiflées  par  les  larges  assises 
épithéliales  décrites  plus  haut.  Les  vaisseaux  des  papilles  sont 
larges,  remplis  de  globules  rouges,  pauvres  en  globules  blancs. 
En  aucun  point,  on  ne  trouve  soit  de  thromboses  vasculaires,  soit 
d'exsudats  fibrinoleucocy tiques.  Le  tissu  conjonclif  qui  constitue 
la  saillie  de  la  papille  est  clair,  assez  riche  en  éléments  cellulaires, 
surtout  en  cellules  fixes,  en  leucocytes  mononucléaires  et  en  cel- 
lules granuleuses  d'EhrIich,  ces  dernières  plus  rares  que  les 
autres. 

Dans  le  derme  proprement  dil,  la  distribution  des  divers  éléments 
interstitiels  est  intéressante.  Les  Mastzellcn,  cellules  granuleuses 
d'Ehrlicb,  mises  en  valeur  d'une  façon  brillante  par  la  thionine  phé 
niquée  ou  par  le  bleu  polychrome  de  Unna,  parsèment  le  tissu  con 
jonctif  du  derme  et  de  ses  papilles.  Elles  sont  très  nombreuses, 
surtout  vers  la  base  des  corps  papillaires,  et  autour  des  vaisseaux 
sanguins  artériels  et  veineux  qui  sillonnent  les  travées  fibreuses. 
Elles  se  présentent  sous  deux  aspects  fort  dissemblables  :  les  unes, 
les  plus  nombreuses,  sont  allongées  sur  la  coupe  et  leur  proto- 
plasma granuleux,  rouge  brillant,  est  souvent  en  clasmalose  évi- 
dente. On  leur  trouve  en  moyenne  35  à  38  (i  de  long,  sans  compter 
leurs  prolongements  granuleux  détachés  et  en  semis  dans  les 
mailles  interstitielles  du  tissu  conjonctif  ;  leur  noyau,  en  clair,  est 
petit  et  ne  dépasse  guère  5  à  6  (i.  Les  autres  Mastzellen  sont  de  gros 
corps  arrondis,  dont  le  protoplasma  tassé,  en  rouge  sombre,  montre 
mal  le  noyau  à  son  centre.  Ces  Mastzellen  n'ont  pas  beaucoup  de 
grains  protoplasmiques  en  clasmatose  autour  d'elles  ;  leur  volume 
moyen  est  de  14  à  13  fx  sur  16  à  18  p. 

Les  plasmazellen,  bien  colorés  par  le  bleu  polychrome,  se  recon- 
naissent à  leur  protoplasma  granuleux  en  bleu,  et  à  leur  noyau 
excentrique.  Ils  se  sont  accumulés  par  Ilots  étalés,  arrondis  ou  ova- 
laires,  d'une  façon  générale  dans  l'épaisseur  du  derme,  loin  des 
corps  papillaires,  et  plutôt  sur  les  confins  de  l'hypoderme,  au-des- 
sus des  Ilots  cellulo  adipeux  rares  dans  ces  régions.  Ces  cellules 
plasmatiques  affectent  presque  toujours  la  même  disposition  :  elles 
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s'accumuient  en  tlots  volumineux,  au  voisinage  de  vaisseaux  san- 
guins peu  importants,  et  s'associent  d'ordinaire  à  un  assez  grand 
nombre  de  leucocytes  mononucléaires,  en  amas  discrètement  concen* 
très  ;  d'une  façon  générale,  les  plasmazellen  occupent  plutôt  la  pé- 
riphérie de  ces  tlots  inflammatoires  que  leur  centre,  bien  qu'on  les 
y  observe  aussi.  Il  est  rare  de  rencontrer  les  plasmazellen  isolés 
dans  les  espaces  interstitiels  ;  ils  y  évoluent  plutôt  par  groupes. 
Leurs  dimensions  moyennes  sont  de  9  [x  sur  10 à  il  (i. 

En  aucun  point,  les  Ilots  inflammatoires  ne  prennent  l'allure  de 
foyers  de  suppuration  ;  tous  les  éléments  cellulaires  qu'ils  contien- 
nent, à  quelque  variété  qu'ils  appartiennent,  s'y  montrent  vivants, 
sans  signe  de  dégénérescence  et  sufûsamment  espacés  pour  qu'on 
puisse  étudier  à  loisir  leurs  différents  caractères.  Les  leucocytes 
qui  s'y  trouvent  sont  surtout  des  mononucléaires  de  petites  di- 
mensions de  5  à  6  p.  de  diamètre;  les  polynucléaires  y  sont  rares; 
sur  les  coupes  colorées  à  Thématéine-éosine,  oif  observe  cependant, 
de  place  en  place,  non  seulement  au  niveau  des  traînées  inflam- 
matoires en  question,  mais  jusque  dans  les  saillies  du  corps  papil- 
laire,  de  gros  éléments  mononucléaires,  dont  le  protoplasma  gorgé 
de  granulations  éosinophiles  tranche  vivement  sur  les  tissus  avoi- 
sinanls.  Le  noyau  de  ces  cellules  est  pâle. 

En  dehors  de  ces  détails,  le  tissu  conjonctivo-vasculaire  qui 
constitue  la  charpente  du  derme  parait  normal.  Tout  au  plus,  sur 
quelques  points,  les  travées  fondamentales  paraissent-elles  plus 
denses,  plus  brillantes,  comme  tassées  et  fibroîdes,  sans  qu'un  tel 
aspect  aille  jusqu'à  une  apparence  cicatricielle. 


Une  dernière  enquête  était  nécessaire.  Sachant  la  fréquence 
avec  laquelle  les  leucokératoses  se  compliquent  |d*épithélioma,  il 
fallait  examiner  les  rapports  réciproques  affectés  par  le  tissu  épi- 
thélial  et  par  le  tissu  conjonctif. 

Sur  aucune  de  nos  coupes,  le  corps  muqueux  de  Malpighi  ne  pré- 
sente d'évolution  désordonnée  de  ses  couches  élémentaires  ;  nulle 
part  on  n'y  voit  de  tourbillons  cellulaires  en  train  de  former  ces 
«  globes  épidermiques  »  au  centre  desquels  les  cellules  épithéliales 
vieillies,  kératinisées  se  trouvent  enclavées  et  révèlent  le  début  d'un 
processus  épithéliomateux.  Nulle  part,  à  la  surface  des  couches  hy- 
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perkératinisées,  ne  se  voient  ces  perles  épidermiques,  globes  épi- 
théliomateux  en  voie  de  desquamation,  si  communs  au  niveau  de 
la  leucoplasie  buccale  cancérisée.  Enfin,  dans  la  profondeur  des 
sillons  interpapillaires  du  corps  muqucux  de  Malpigbi,  il  n'existe 
pas  de  signes  d'effraction  de  la  membrane  basale  du  derme  par 
quelque  colonie  de  cellules  épitbéliales  du  stratum  germinativum 
douées  d'un  pouvoir  monstrueusement  formateur,  capable  de  les 
pousser  dans  les  interstices  du  tissu  conjonctif  du  derme.  Tout  au 
plus,  sur  deux  ou  trois  points,  avons-nous  pu  observer  un  placard 
interpapillaire  au  niveau  duquel  le  derme,  fortement  irrité,  gorgé 
d'éléments  lymphatiques,  perdait  ses  limites  précises,  tandis  que 
les  cellules  germinatives  de  la  première  assise  épithéliale  défor- 
mées, bouleversées,  petites  et  tassées  les  unes  contre  les  autres, 
semblaient  prêtes  à  rompre  les  barrières  anatomo-physiologiques 
de  la  charpente  fibreuse  enflammée  qui  les  soutenait;  mais  là  en- 
core, il  était  impossible  d'affirmer  que  le  procédé  inflammatoire 
avait  trahi  sa  formule  et  donné  accès  à  des  épithéliums  en  voie  de 
transformation  tumorale. 

L*hypoderme  est  partout  intact,  sauf  en  quelques  rares  points, 
où  Ton  aperçoit  un  vaisseau  lymphatique  entouré  d'assez  nombreux 
éléments  mononucléaires.  Les  vaisseaux  et  nerfs  sont  tous  sains. 
Le  clitoris  et  ses  annexes  sont  normaux. 

En  résumé,  la  leucoplasie  vulvaire  dont  nous  venons  de  décrire 
les  lésions  est  essentiellement  caractérisée  par  une  hyperacanthose 
disséminée,  associée  à  une  hyperkératose  insulaire,  concordante  ; 
ces  processus  inflammatoires  encore  au  début  dans  le  cas  actuel, 
relèvent  de  désordres  identiques  circonscrits  au  derme  et  respec- 
tant à  peu  près  complètement  les  couches  sous  jacen tes. 

Fibro-adéno-lipome  de  Taisselle  développé  aux  dépens  d'une 
glande  manusaire  aberrante,  par  H.  Morestin  (p.  235).  —  Mlle  S..., 
receveuse  des  postes  dans  une  petite  ville  de  la  Normandie,  est 
entrée.  Je  il  février,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  Isolement  n®  26,  pour 
se  faire  débarrasser  d'une  tumeur  axillaire  du  côté  gauche. 

Cette  tumeur  occupe  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  l'ais- 
selle, et  le  relief  qu'elle  détermine  est  comparable  à  celui  que 
produirait  la  moitié  d'une  mandarine  placée  sous  les  téguments. 

Elle  est  bien  visible  seulement  lorsque  le  bras  est  dans  l'abduc- 
tion. La  malade  s'en  est  aperçue  par  hasard,  €  en   changeant  de 
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flanelle  >.  11  y  a  un  an  que  cette  constatation  a  été  faite,  mais 
Taffection  devait  évoluer  depuis  longtemps  déjà,  car,  depuis  Tépoque 
où  sa  présence  a  été  reconnue,  c'est  à  peine  si  elle  a  augmenté  de 
volume.  La  tumeur  est  voisine  de  la  mamelle,  mais  en  est  complè- 
tement distincte.  Elle  laisse  libre  le  fond  du  creux  axillaire.  A  sa 
surface  les  téguments  sont  sains  et  ont  conservé  leur  coloration 
normale.  Cependant,  on  note  un  développement  très  apparent  des 
veines  superficielles.  Il  y  a  en  particulier  une  grosse  veine  qui 
barre  transversalement  la  partie  antérieure  de  Faisselle,  soulevant 
la  peau,  du  creux  sousclaviculaire  au  bord  inférieur  du  grand  pec- 
toral. On  remarque  en  outre  une  petite  dépression  cutanée  infundi- 
buliforme,  toute  petite,  répondant  à  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur.  Cette  dépression  s*exagère  quand  on  essaie  de  plisser  les 
téguments  à  ce  niveau.  Il  y  a  là  une  adhérence  entre  la  peau  et  le 
néoplasme  sous-jacent.  Ce  dernier  à  la  palpation  est  lobule,  de  con- 
sistance assez  ferme.  Les  différents  lobes  ont  les  uns  sur  les  autres 
une  certaine  mobilité.  En  outre,  ils  se  laissent  pour  ainsi  dire  énu 
cléer  de  la  masse  principale.  C'est  une  sorte  de  grappe,  et  l'impres- 
sion première  est  qu'il  s'agit  d'un  paquet  de  ganglions.  Dans  son 
ensemble,  la  masse  parait  être  du  volume  d'une  petite  orange,  car 
elle  s'enfonce  assez  loin  sous  [le  grand  pectoral.  La  partie  supé- 
rieure de  l'aisselle  est  complètement  libre,  et  la  tumeur  n'envoie 
aucun  prolongement  du  côté  des  vaisseaux.  Cette  tumeur  multilobée 
est  d'ailleurs  mobile  et  n'offre  d'autre  adhérence  que  celle  déjà 
signalée  à  la  face  profonde  des  téguments. 

Dans  les  déplacements  que  l'on  imprime  à  ses  différents  lobes,  et 
surtout  quand,  les  appliquant  contre  la  paroi  thoracique,  on  les 
repousse  de  bas  en  haut,  on  perçoit  une  sorte  de  frottement,  de 
crépitation.  La  glande  mammaire,  explorée  avec  soin,  n'offre  rien 
d'anormal  à  la  palpation,  non  plus  que  celle  du  côté  opposé.  Elles 
paraissent  l'une  et  l'autre  absolument  saines.  Elles  n'ont  jamais 
été  le  siège  d'aucune  inflammation.  La  malade  n'a  jamais  eu  d'en- 
fants, elle  croit  même  être  vierge.  Elle  est  encx)re  réglée  malgré 
SCS  4?  ans,  mais  d'une  façon  irrégulière.  La  santé  générale  serait 
assez  bonne,  sans  les  retours  offensifs  relativement  fréquents  d'une 
dyspepsie  invétérée. 

11  existe  en  outre  chez  Mlle  S...  un  lipome  sous-cutané  du  flanc 
droit,  lipome  gros  comme  le  poing.  11  est  là  depuis  de  longues  an- 
nées; le  diagnostic,  d'ailleurs  évident,  a  été  fait  dès  le  début.  Il 
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est  un  peu  gôDanl,  mais  Mlle  S...  n'a  jamais  voulu  consentir  à  s'en 
séparer  et  nous  déclare  dès  Tabord  que  sa  tumeur  du  flanc  no  doit 
pas  nous  occuper.  —  Celle  qui  nous  intéresse,  et  dont  nous  avons 
plus  haut  décrit  les  caractères  physiques,  détermine  quelques  dou- 
leurs, dont  la  localisation  est  très  précise.  Elles  sont  irradiées  le 
long  de  la  face  interne  du  bras  et  correspondent  au  trajet  connu 
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des  lilels  nerveux  du  brachial  cutané  interne  accessoire,  dont  les 
libres,  comme  Ton  sait,  viennent  pour  la  plupart  des  rameaux  per- 
forants intercostaux  qui  traversent  Taisselle.  Les  douleurs  sont  du 
reste  peu  intenses  et  se  montrent  surtout  pendant  la  nuit,  ou  à 
Toccasion  d'un  mouvement  d'abduction  du  bras. 

Elles  sont  en  définitive  négligeables  et  la  malade  en  prendrait 
son  parti  sans  l'inquiétude  où  elle  se  trouve  au  sujet  de  la  nature 
de  cette  tumeur. 

Elle  a  eu  le  tort,  étant  nerveuse  et  prompte  à  se  tofurmenter,  de 
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prendre  un  grand  nombre  d'avis  médicaux,  et  acluelJement  sa 
perplexité  est  extrême,  attendu  que  les  diverses  consultations  ont 
abouti  à  des  résultats  contradictoires  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  comme  corollaire  à  des  conseils  très  diflérents  au  sujet  de  la 
thérapeutique.  Les  uns  lui  affirment  qu*elle  peut  garder  sans  crainte 
ce  que  d'autres  lui  recommandent  de  faire  ôter  dans  le  plus  bref 
délai. 

C'est  pour  sortir  de  cette  incertitude  que  Mlle  S...  a  cru  devoir 
venir  à  Paris.  Formuler  une  opinion  ferme  au  sujet  de  cette 
tumeur  est  en  effet  loin  d'être  facile.  On  est  tout  d'abord  in- 
duit à  rapprocher  du  néoplasme  axillaire  de  nature  douteuse  le 
lipome  du  flanc  de  diagnostic  certain.  Mais  il  faut  raisonner  cette 
impression  première.  Sans  doute  l'évolution  a  été  lente  et  la 
marche  est  pour  ainsi  dire  stationnaire  ;  il  est  vrai  aussi  que  la 
lobulation  est  un  caractère  de  beaucoup  de  lipomes,  que  l'adhé- 
rence aux  téguments  en  est  un  autre,  enfin  que  la  crépitation 
est  un  signe  maintes  fois  relevé  dans  les  relations  cliniques  et 
noté  en  particulier  dans  les  observations  de  lipomes  sous-mam- 
maires. 

Cependant  ces  éléments  de  diagnostic,  même  groupés  sur  une 
seule  tumeur,  ne  suffisent  pas  pour  en  affirmer  la  nature  lipoma- 
teuse.  C'est  ainsi  que  dans  ce  cas  particulier  tous  ces  signes  réunis 
ne  suffisaient  point  pour  emporter  le  diagnostic.  La  consistance  de 
chaque  lobule  en  particulier  était  très  ferme,  beaucoup  plus  qu'elle 
ne  l'est  dans  un  lipome  ordinaire,  ils  étaient  très  mobiles  les  uns 
sur  les  autres,  autre  circonstance  rarement  notée  dans  les  lipomes; 
la  crépitation  déterminée  par  la  collision  de  ces  lobes  eût  pu  être 
à  la  rigueur  fournie  par  d'autres  tumeurs,  l'adhérence  à  la  peau 
pouvait  être  secondaire. 

A  ce  dernier  propos,  on  pouvait  agiter  la  question  d'une  tumeur 
maligne  dans  un  lobule  aberrant  de  la  mamelle  s'accompagnant 
d'engorgement  des  ganglions  de  l'aisselle.  Cette  idée  fut  rapide- 
ment écartée,  car  la  physionomie  de  cette  adhérence  n'était  pas  du 
tout  celle  de  la  <  peau  d'orange  ».  Les  téguments  n'avaient  rien 
perdu  de  leur  souplesse  au  voisinage  de  cette  petite  dépression 
infundibuli forme.  Ils  étaient  minces,  aisément  déplacés  dans  tous 
les  sens  et  ne  tenaient  à  la  tumeur  que  par  l'implantation  à  leur 
face  profonde  d'une  sorte  de  pédicule  fort  grêle.  On  devait  alor- 
penser  à  des  adénopathies  et  tout  particulièrement  à  des  adénopas 
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Ihies  d  origine  bacillaire.  Cette  hypothèse  n*était  pas  non  plus  abso- 
lument satisfaisante.  Outre  que  l'adhérence  cutanée,  en  dehors  de 
toute  suppuration  antérieure,  devenait  inexplicable,  la  consistance 
n  était  pas  celle  que  Ton  note  dans  le  cas  de  ganglions  tubercu- 
leux, et  avec  laquelle  nous  sommes  bien  familiarisés  en  raison  de 
la  fréquence  relative  avec  laquelle  on  les  observe.  Puis  la  tumeur 
siégeait  très  bas  et  contre  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  Or, 
en  l'absence  de  toute  lésion  mammaire,  on  ne  voit  guère  en  ce 
point  d  adénopathies.  Le  fond  de  laisselle,  la  région  des  vaisseaux 
où  se  trouvent  la  plupart  des  glandes  lymphatiques,  étaient  parfai- 
tement libres.  On  en  revenait  alors  à  Tidée  d'un  lipome.  Ce  fut 
à  ce  diagnostic  que  je  m'arrêtai  en  me  demandant  s'il  ne  s'agis- 
sait pas  d'une  production  graisseuse  développée  autour  de  gan- 
glions lymphatiques  plus  ou  moins  altérés,  d'une  adéno  lipoma- 
4ose. 

Le  il  février,  je  fis  l'extirpation  de  la  tumeur.  La  peau  incisée 
sur  le  bord  libre  du  grand  pectoral,  le  panicule  adipeux  traversé,  je 
mis  à  découvert  une  masse  graisseuse  multilobée,  d'un  jaune  pâle. 
L'énucléation,  car  elle  était  parfaitement  encapsulée,  en  fut  très 
facile.  Elle  présentait  un  lobe  prépecloral  tout  petit;  le  reste  de  ta 
tumeur  était  logé  derrière  la  paroi  axillaire  antérieure.  Le  tout 
vient  d'un  seul  bloc  donnant  à  la  vue  l'impression  du  lipome  le 
plus  vulgaire.  Aussitôt  cette  ablation,  on  vit  brusquement  dispa- 
raître la  vascularisation  superficielle,  et  la  grosse  veine  qui  soule- 
vait la  peau  du  creux  sous-claviculaire  à  l'aisselle  devint  immédia- 
tement invisible.  La  plaie  fut  réunie  par  quelques  crins  de  Florence. 
J'ajoute  immédiatement  que  les  suites  de  celte  petite  intervention 
furent  des  plus  simples  et  que  la  malade  sortit  de  l'hôpital  le 
19  février,  complètement  guérie. 

La  tumeur  enlevée  présentait,  avons  nous  dit,  l'apparence  exté- 
rieure d'un  lipome  vulgaire.  Il  n'en  était  plus  de  même  sur  une 
coupe  verticale.  Dans  une  atmosphère  adipeuse  commune  sont 
logés  sept  ou  huit  tumeurs  oblongues,  ovalaires,  d'aspect  grisâtre 
ou  blanc  grisâtre,  de  consistance  très  ferme  et  mc^me  dure.  Nul 
point  ramolli  ou  caséeux.  11  semble  qu'il  s'agisse  d'un  paquet  de 
ganglions,  mais  ce  n'est  qu'une  apparence  grossière,  ainsi  que  l'éta- 
blit l'étude  histologique  que  M.  Weinberg  a  bien  voulu  pratiquer 
sur  ma  demande.  Il  s'agit  d  une  série  de  fibro-adénomes,  présen 
faut  la  structure  de  ceux  que  l'on  rencontre  si  fréquemment  dans 
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la  glande  mammaire.  Ils  ont  ou  pour  point  de  départ,  soit  UDe 
glande  surnuméraire,  une  mamelle  axillaire,  soit  des  lobules  très 
aberrants  de  la  glande  mammaire  proprement  dite.  Étant  donné 
que  le  sein  lui-même  est  absolument  intact,  et  qu'aucun  lien 
n'unissait  à  la  mamelle  la  tumeur  parfaitement  encapsulée,  en- 
tourée d'une  épaisse  atmosphère  graisseuse,  la  première  opinion 
semble  vraisemblable.  On  remarquera  cependant  que  la  peau  de  la 


Fie.  2.  —  D'après  une  préparation  de  M.  Wcinberg, 

I.obulo    mammaire  à  culs-«k'-sac  dilalés;    b.  Grand  canal  ^alaclupliore  liv> 
(lilalô  ;  —  c,  Cellules  «l'Khrlich  «lisst^minêes  dans  le  lissu  conjonclif. 


région  ne  présentait  aucun  veslige  apparent  dune  formation  mam- 
maire, aucune  trace  de  mamelon,  pas  même  une  surface  pigmentée: 
la  peau  qui  couvrait  la  tumeur  est  mémo  dépourvue  de  poils.  Cepen 
dant  l'adbérence  qui  existait  entre  la  face  profonde  des  téguments 
et  la  masse  néoplasique  pourrait  être  interprétée  comme  un  ves- 
tige de  son  origine  cutanée.  Cette  opinion  paraît  assez  acceptable. 
Pourtant  on  ne  saurait  repousser  complètement  l'autre  hypothèse 
qui  ferait  dériver  ces  productions  de  débris  aberrants  des  grosses 
glandes  mammaires,  bien  qu'elle  soit  moins  vraisemblable.  Sur  la 
■ature  même  des  tumeurs,    les  préparations  que  je  dois  à   l'obli- 
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geance  de  M.  Weinberg  ne  permettent  d'élever  aucun  doute.  On 
y  voit  dans  l'épaisseur  d'un  tissu  conjonctif  dense  et  pauvre  en 
vaisseaux  cheminer  «  des  canaux  de  nouvelle  formation.  Ils  sont 
très  allongés  et  parcourent  souvent  la  moitii  de  la  préparation 
sans  se  bifurquer.  Ils  sont  tapissés  par  de  l'épithélium  cylindrique. 


Fie;.  3.  —  D'après  une  préparation  de  M.  Weinberg. 
a,  (laiia.ix  glandulaires  de  nouvelle  formation;  —  6,  Tissu  conjonctif  fibreux. 

Sur  les  plus  petites  tumeurs,  on  trouve  encore  quelques  lobules 
de  glande  mammaire  ».  Le  groupement  de  tous  ces  fibro-adé- 
nomes,  leur  situation  dans  un  amas  graisseux  commun  doit  les 
faire  considérer  comms  dépendant  de  la  même  glande  mammaire 
surnuméraire. 

Les  fibro-adénomes  ont  une  apparence  absolument  caractéris- 
tique, ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  en  jetant  les  yeux  sur  les 
figuresci-dessus  (2  et  3)  dessinéesd  après  les  préparations  de  M.  Wein  - 
berg,  et  ces  tum3urs  sont  ici  ce  qu'elles  sont  dans  la  glande  mam- 
maire. On  remarquera  seulement  qu'elles  sont  multiples  et  agglo- 
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mérées,  disposition  qu'on  ne  voit  jamais  au  niveau  de  la  mamelle. 
D'autre  part,  cette  épaisse  capsule  adipeuse  ne  se  voit  pas  non  plu& 
autour  des  tibro-adénomes  de  la  mamelle.  Comment  doit-on  inter- 
préter cette  enveloppe  graisseuse?  Faut-il  voir  là  l'équivalent  de 
la  graisse  abondante  qui  entre  dans  la  composition  du  sein  nor- 
mal? On  pourrait  être  tenté  de  l'admettre  si  la  disposition  de  ce 
tissu  adipeux  se  comportait  vis-à-vis  de  ces  fibro-adénomes  comme 
celui  du  sein  pour  ceux  de' la  mamelle.  Or  ces  derniers  ont  ten- 
dance à  s'énucléer,  à  s'isoler  de  la  masse  du  sein.  Ici  les  tumeurs 
sont  noyées  dans  la  graisse,  sans  avoir,  bien  au  contraire,  une 
tendance  à  se  pédiculiser.  La  proportion  de  tissu  adipeux  est 
en  outre  très  considérable,  et  telle  qu'elle  donne  au  néoplasme 
ses  caractères  extérieurs,  ^qu'il  prend  une  [importance  prédomi- 
nante. 

C'est  donc  un  élément  du  néoplasme,  élément  très  important  ;  il 
n'a  pas  avec  les  (ibro-adénomes  un  simple  rapport  de  voisinage,  et 
sa  production  paraît  liée  à  leur  développement.  On  doit  donc  dire 
qu'il  s'agit  ici  de  fibro-adénc-liporae.  Adéno-lipome,  ce  mot  prête 
à  confusion,  car  il  sert  précisément  à  désigner  les  lipomes  déve- 
loppés autour  de  ganglions  lymphatiques  et  à  l'occasion  d'une 
modification  pathologique  de  ces  ganglions.  Cependant  il  n'est 
guère  possible  d'employer  ici  un  terme  meilleur,  puisque  flbro- 
adéuome  ou  adéuo-hbrome  mammaire  est  une  expression  parfai- 
tement acceptée  et  très  répandue  pour  désigner  certaines  tumeurs 
de  la  mamelle.  Or  il  se  trouve  qu'ici  des  tumeurs  pareilles  d'ori- 
gine comparable  se  retrouvent  dans  l'aisselle.  On  ne  peut  pour 
cela  les  débaptiser.  En  outre,  il  entre  dans  .leur  constitution  une 
couche  de  graisse  assez  importante  pour  constituer  un  véritable 
lipome.  Il  est  juste  d'associer  ces  termes  et  de  dire  qu'il  existe 
dans  l'aisselle  un  adénofibro  lipome  mammaire.  Ce  dernier  mot 
empêche  la  confusion  avec  les  adéno-lipomes,  tels  qu'on  les 
comprend  d'ordinaire,  développés  autour  des  ganglions  lympha- 
tiques. 

Les  accumulations  de  graisse  autour  d'organes  glanduleux  qui 

sont  le  siège  d'un  processus  pathologique  ne  sont  pas  tares.  Chaque 

jour  on  en  fournit  de  nouveaux  exemples.    Tissiet  par  exemple 

derniers  numéros  de  la  Gazelle  des  h&pilmœ^ 

istration  pour  les  Jipomes  développés  dans  la 

sous-maxillaire.  11  est  probable  qu'un  certain 
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nombrede  Upomesde  la  région  mammaire  reconnaissent  celte  patho- 
génie, et  à  Tavenir  il  y  aura  Heu  en  étudiant  ces  pièces  de  ne  pas 
négliger  l'examen  de  ce  point  particulier. 

Grossesse  eztra-ntérine  abdominale  secondaire,  rompae  dans  le 
péntoûie,  par  M.  Marion,  chirurgien  des  hôpitaux  (p.  247).  — 
Onéida  V...,  âgée  de  3i  ans,  couturière,  entrée  le  16  décembre  4899, 
salle  Notre-Dame,  n°  5. 

Les  antécédents  de  la  nialade  ne  présentent  aucune  particula- 
rité. Elle  a  déjà  eu  deux  enfants  bien  portants  actuellement. 

Il  y  a  un  mois,  la  malade  se  croyait  enceinte  de  deux  mois  en- 
viron, et  jusqualors  la  grossesse  avait  évolué  normalement,  quand 
subitement  et  sans  cause  nette,  au  milieu  de  la  journée,  elle  (ut 
prise  de  violentes  douleurs  dans  toift  l'abdomen.  Forcée  d'inter- 
rompre son  travail,  elle  se  met  au  lit.  Les  douleurs  s'apaisent 
peu  à  peu  et  il  ne  reste  qu'une  grande  faiblesse  qui  oblige  la 
malade  à  garder  le  lit.  Elle  reste  chez  elle  où  elle  se  soigne  elle- 
même. 

Le  42  décembre,  c'est-à-dire  à  peu  près  un  mois  après  ce  pre- 
mier accident,  bien  que  la  malade  n'ait  pas  quitté  'le  lit,  elle  est 
reprise  de  douleurs  plus  violentes  [que  la  première  fois,  surtout 
intenses  dans  la  région  hypogas trique,  en  même  temps  qu'appa- 
raissent des  vomissements.  En  outre,  la  malade  éprouve  des  dé- 
faillances et  même  a  une  syncope.  Les  vomissements,  la  douleur 
continuent  les  jours  suivants,  et  l'on  se  décide  enfin  à  ramener  à 
rhèpital  le  15  décembre  au  soir.  L'interne  de  garde  qui  la  voit  à 
ce  moment  trouve  la  malade  dans  un  état  des  plus  misérables  :  ce 
qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  une  pâleur  extrême,  en  même  temps 
que  le  faciès  grippé,  le  nez  pincé,  les  yeux  cernés.  Le  pouls  à  peine 
perceptible,  incomptable,  la  température  est  à  36", 4.  Le  ventre  est 
ballonné,  mat  dans  toute  la  partie  inférieure.  L'interne  ne  peut  du 
reste  avoir  aucun  renseignement  de  la  malade  qui  n'a  pas  la  force 
de  répondre  ;  si  bien  qu'en  face  d'un  pareil  tableau  il  concluait  à 
une  péritonite  généralisée,  et,  croyant  à  une  mort  excessivement 
prochaine,  pense  qu'une  intervention  est  impossible. 

Le  lendemain  matin  46  décembre,  la  malade  était  à  peu  près 
dans  le  même  état,  elle  peut  cependant  répondre  un  peu  aux 
questions,  et,  d'après  les  renseignements  obtenus,  on  pense  qu'il 
s'agit,   non  pas  d*une  péritonite,   mais   d'une  rupture  de  gros- 
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sesse  tubaire.  L'opération  est  donc  décidée  et  pratiquée  immédia- 
tement. 

Opération.  —  Incision  médiane  sus  pubienne  qui  évacue  plus 
d'un  litre  et  demi  de  caillots  et  de  sang  répandus  dans  le  petit 
bassin  et  entre  les  anses  intestinales.  Ablation  de  tous  ces  cail- 
lots; entre  temps,  émerge  de  la  profondeur  un  /œlus  long  de 
10  centimètres  environ,  parfaitement  vivant,  présentant  des  petits 
mouvements  des  bras  et  des  jambes,  et  des  battements  au  niveau 
du  cordon. 

Une  fois  Tabdomen  nettoyé,  j'aperçois  la  trompe  gauche  rompue 
et  sans  trop  de  difficulté  je  parviens  à  poser  une  ligature  sur  elle. 
Extirpation.  Nettoyage.  Mais,  en  examinant  le  ventre,  j'aperçois 
sur  la  ;face  interne  de  la  paroi  abdominale  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  des  restes  de  placenta,  qui  sont  libérés  et  extirpés.  En 
somme,  la  poche  était  formée  en  arrière  par  la  trompe,  ^en  avant 
par  la  paroi. 

Fermeture  | partielle  de  la  paroi,  en  laissant  un  drainage  sus 
pubien  plongeant  jusque  dans  le  fond  du  petit  bassin. 

Dans  la  journée  2  litres  de  sérum.  La  malade,  quoique  affaiblie, 
supporte  l'opération  mieux  qu  on  aurait  pu  l'espérer,  et  le  soir  son 
pouls  était  devenu  perceptible,  quoique  encore  très  faible. 

Les  jours  suivants,  l'amélioration  semble  se  confirmer  ;  le  pouls 
se  relève,  et  l'état  général  est  meilleur.  La  malade  commence  à 
reprendre  des  forces  et  à  répondre  quand  on  l'interroge.  Par  le 
drainage,  il  sort  du  liquide  séreux  en  petite  quantité.  Pas  de  vomis 
sements.  Tous  les  jours  2  litres  de  sérum. 

Jusqu'au  21  décembre,  Tétat  va  en  s'araélioranl.Mais  dans  l'après- 
midi,  la  maladecommence  à  être  gênée  pour  respirer  et  le  soir  la 
température  qui  jusque  là  avait  évolué  entre  37*^  et  37°, 8  monte  à 
39^,5.  L'auscultation  révèle  un  foyer  de  râles  sous-crépilanls  à 
droite.  Ventouses  scarifiées. 

Le  2-2  décembre,  la  malade  continue  à  respirer  difficilement,  le 
foyer  de  râles  sous-çrépitants  s'est  étendu.  La  plaie  abdominale  est 
en  parfait  état,  il  ne  sort  plus  rien  par  le  drainage. 

Dans  l'après-midi  tout  d'un  coup  apparaît  une  anasarque  géné- 
ralisée à  tout  le  corps  ;  eu  môme  temps,  la  malade  respire  de  plus 
en  plus  difficilement. 

Le  23  décembre,  je  vois  la  malade  le  matin  ;  l'œdème  est  consi- 
dérable aux   jambes,  à  l'abdomen,  aux  mains; ^l'auscultation  fait 
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entendre,  outre  les  râles  qui  existaient  les  jours  précédents,  des 
râles  abondants  d'œdème  aux  deux  bases.  L'auscultation  du  cœur 
est  impossible,  Texamen  des  urines,  abondantes  et  claires,  ne  ré 
vêle  pas  trace  d'albumine.  La  malade  est  dans  un  état  comateux  à 
peu  près  complet.  Malgré  cet  état,  je  pratique  quelques  mouche- 
tures aux  membres  inférieurs  ;  il  s'écoule  en  abondance  du 
liquide,  mais  deux  heures  après  la  malade  mourait  dans  le 
coma. 

L'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  ce  fait,  qu'après  une 
première  rupture  la  poche  avait  pu  s'oblitérer  en  s'accolant  à  la 
paroi  abdominale  antérieure,  sur  laquelle  s'était  greffée  une  por- 
tion du  placenta.  Une  seconde  rupture  avait  eu  lieu  un  mois  après 
cet  accident,  et  quatre  jours  après  cette  seconde  rupture  je  trou- 
vais encore  le  fœtus  vivant  au  milieu  des  anses  intestinales. 

Dégénères oence  polykystiqne  des  deux  reins  chez  nn  fœtus 
de  7  mois  avec  dystocie  et  mort  du  fœtas.  Etude  histologique  des 
altérations  de  la  substance  glandulaire,  par  MM.  Lenoble, 
Caraès,  Le  Bot  (p.  279).  —  Une  secundipare  de  30  ans  dont  la 
grossesse  avait  marché  régulièrement  sent,  quinze  jours  avant 
Taccouchement  prématuré  de  7  mois,  les  mouvements  actifs  du 
fœtus  disparaître.  La  sage-femme  appelée  au  moment  des  douleurs 
se  trouve  en  présence  d'une  présentation  du  siège,  elle  exerce  des 
tractions  si  violentes  que  les  deux  membres  inférieurs  se 
détachent.  Les  docteurs  Caraès  et  Le  Bot  appelés  constatent  que  la 
dystocie  est  due  à  une  poche  kystique  formée  par  Tabdomen  du 
fœtus.  Après  incision  ils  amènent  au  dehors  deux  masses  énormes 
constituées  par  les  reins  dégénérés.  Le  reste  de  l'accouchement  fut 
normal. 

L'un  des  reins  examiné  se  présente  sous  l'aspect  d  une  masse 
blanchâtre  tremblotante,  constituée  à  la  coupe  par  une  quantité 
prodigieuse  de  petits  kystes  transparents,  remplis  d  une  substance 
muqueuse,  épaisse,  semblable  à  de  la  colle  forte.  A  la  partie  interne 
de  la  coupe  on  reconnaît  les  pyramides. 

Histologiquemont  on  reconnaît  à  la  partie  externe  des  coupes  : 
les  glomérules  à  peu  près  indemnes  pour  la  plupart  ;  les  tubuli 
contorti  tapissés  par  une  membrane  formée  par  des  cellules  cu- 
biques.  Ces  organes  sont  noyés  dans  un  tissu   de   prolifération 
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embryonnaire.  Dans  le  reste  de  la  coupe  ou  aperçoit  des  maille» 
limitées  par  des  travées  de  tissu  conjonctif  adulte  avec  de  nom- 
breuses cellules  embryonnaires.  Certains  des  gros  vaisseaux  qui 
les  traversent  ont  leurs  parois  légèrement  épaissies.  Les  petits 
vaisseaux  ont  conservé  leur  aspect  normal. 

On  se  trouve  en  présence  d'un  épithélioma  macoïde  se  ratta- 
chant au  groupe  étudié  par  Malassez. 


art,  Glomérules.  —  bb,  Tiibuli  contorti.  —  ce,  Kysles  avec  une  pnrlic 
(le  leur  épilhélium  délaché  par  le  rasoir.  —  ddj  Vaisseaux  à  parois 
normales. —  e.  Infiltration  embryonnaire. 


Cette  altération  peut  s'observer  chez  ladulte  où  elle  comporte 
une  longue  survie. 

En  se  basant  sur  ce  que  l'on  connaît  du  développement  du  rein, 
on  peut  admettre  que  la  lésion,  développée  aux  dépens  du  paren- 
chyme rénal  seul,  doit  être  développée  vers  le  troisième  mois  de 
la  vie  fœtale. 

ï^  flgure  demi-schématique  ci-jointe  donnera  une  idée  des  allé- 
rations  étudiées  qui  feront  l'objet  d'une  étude  plus  détaillée  avec 
les  réflexions  qu'elle  comporte,  étude  qui  paraîtra  prochainement. 

Fibrome  kystique  de  Tutérus,  par  MM.  Souligoux,  chirurgien 
des  hôpitaux,  et  Deschamps,  interne  des  hôpitaux  (p.  386).  —  Cette 
tumeur  fut  enlevée  de  l'abdomen  d'une  femme  de  48  ans,  entrée 
dans  le  service  du  docteur  Pevrol  à  Lariboisière. 
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La  malade  présentait  un  abdomeD  considérable,  mesurant  im.4i 
de  circonférence  au  niveau  de  l'ombilic.  Elle  avait  commencé  à 
voir  son  ventre  augmenter  depuis  3  ans  environ.  Elle  avait  vu 
divers  médecins  qui  avaient  fait  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire» 
c'est  d'ailleurs  le  diagnostic  qui  fut  également  fait  dans  le  service. 
On  lui  avait  fait  en  ville,  il  y  a  6  mois,  une  ponction  qui  n'avait 
fait  que  diminuer  temporairement  la  tumeur. 

De  l'appendice  xyphoïde  au  pubis  elle  mesurait  68  centimètres 
d'une  épine  iliaque  à  l'autre  1  mètre. 

Dans  ses  antécédents,  on  ne  relève  d'important  qu'une  métro- 
rrhagie  abondante  en  4890:  l'état  général  est  toujours  resté  relative- 
ment satisfaisant;  la  malade  était  surtout  gênée  par  le  poids  de  la 
tumeur  qu'elle  portait. 

Opération,  le  28  mars  4901,  par  MM.  Souligoux  et  Deschamps. 
Incision  de  l'abdomen  sur  la  ligne  médiane  remontant  à  5  centi- 
mètres au-dessus  de  l'ombilic.  On  voit  alors  la  tumeur  au-devant 
de  laquelle  serpentent  de  grosses  veines  épiploïques  du  volume 
d'une  grosse  plume  d'oie.  Ces  veines  sont  pincées  et  sectionnées 
entre  deux  pinces.  La  tumeur  est  ponctionnée  avec  peine  :  le  tro- 
carl  esl  enfoncé  difficilement  dans  le  kyste;  il  s'en  écoule  environ 
28  litres  de  liquide  noirâtre. 

On  attire  alors  la  tumeur  au  dehors  avec  grande  difficulté,  à 
cause  de  son  volume  énorme,  et  on  voit  d'énormes  veines  épi- 
ploïques s'insérer  sur  elle.  Ces  veines  sont  saisies  entre  des  pinces 
et  sectionnées. 

On  trouve  à  la  partie  supérieure  une  adhérence  très  intime  au 
côlon  transverse  qui  est  sectionnée  au  ciseau,  en  coupant  à  travers 
la  paroi  du  kyste. 

La  tumeur  alors  libérée  de  ses  adhérences  peut  être  complète- 
ment énuctéée  hors  de  l'abdomen  ;  on  constate  alors  qu'elle  est 
implantée  sur  la  corne  utérine  droite,  et  c'est  en  plein  tissu  utérin 
qu'on  coupe  pour  l'éliminer  définitivement.  A  ce  moment,  la  ter 
minaison  de  l'utérine  donne  un  jet  abondant,  elle  est  pincée  et  liée 
Toutes  les  veines  épiploïques  sont  liées  au  catgut  ;  la  plaie  utérine 
est  réunie  à  la  soie.  La  paroi  abdominale  est  refermée;  les  suites 
opératoires  ont  été  simples,  la  malade  a  guéri  parfaitement.  En 
outre  tout  l'utérus  était  farci  de  fibromes. 

A  V examen  macroscopique  de  la  poche,  apr^'s  l'avoir  ouverte,  on 
trouva  ce  même  liquide  sale  qu'on  avait  tiré  avec  le  trocarl  ;  mais. 
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en  même  temps,  une  sorte  de  boue  jaunâtre,  ocreuse,  adhérente  à 
la  paroi. 

La  paroi  de  la  poche  est  mince  par  endroits,  mais  présente  en 
d'aulres  des  épaississements  ayant  jusqu'à  4  centimètres  d'épais- 
seur. « 

Le  poids  de  l'enveloppe  était  de"  kilogrammes. 

Le  tissu  de  cette  poche  présentait  absolument  à  la  coupe  l'as- 
pect du  fibrome  utérin.  D'ailleurs  Vexamen  hislologique  prdiiiqué 
par  M.  Miliana  démmtré. qu'il  s'agissait  d'un  fibromo  kystique. 

Tamears  épithéliales  des  ovaires  coni écutives  à  un  cancer  d'es. 
tomac,  par  MM.  Souligoux,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  Des 
CHAMPS,  interne  des  hôpitaux.  —  11  s'agit  d'une  malade  de  36  ans 
ayant  une  affection  abdominale  datant  de  G  mois  environ.  Cette 
affection  fut  caractérisée  par  l'apparition  rapide  d'une  ascite  à 
répétition  avec  cachexie  précoce.  Plusieurs  ponctions  furent  pra- 
tiquées en  ville  et  chaque  fois  l'ascite  se  reproduisit  avec  une  rapi- 
dité étonnante. 

Opération,  le  6  avril  1901,  par  M. M.  Souligoux  et  Deschamps. 
L'abdomen  ouvert,  il  s'échappe  une  grande  quantité  de  liquide 
ascitique  de  la  couleur  du  petit  lait. 

Le  péritoine  pariétal  est  épaissi,  induré,  injecté:  il  est  en  outre, 
de  même  que  le  viscéral,  recouvert  d'un  exsudât  blanchâtre  avec 
des  granulations  aplaties  de  même  couleur.  On  enlève  alors  une 
tumeur  développée  dans  l'ovaire  droit,  de  la  grosseur  des  deux 
poings,  dure,  pédiculée. 

Puis  on  enlève  l'ovaire  gauche  qui  a  le  volume  d'un  abricot  et 
qui  est  également  dur  et  bosselé.  Le  tissu  cellulaire  du  bassin 
semble  induré  et  épaissi. 

La  paroi  est  refermée  et  les  suites  immédiates  sont  satisfai- 
santes; la  malade  semble  devoir  guérir  de  son  intervention,  quand 
brusquement  o  jours  après  elle  meurt  subitement  avec  des  phéno- 
mènes dyspnéiques,  sans  doute  par  embolie. 

L'autopsie  montra  ce  que  la  laparotomie  avait  déjà  montré, 
c'estàdire  la  généralisation  cancéreuse  à  tout  le  péritoine,  tant 
pariétal  que  viscéral.  En  outre  la  paroi  stomacale  était  indurée  et 
épaissie  au  niveau  de  la  grande  courbure:  il  y  avait  manifestement 
là  une  masse  néoplasique. 

Lexamen   hislologique  des    tumeurs  ovariennes,   pratiqué  par 
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M.  Milian,  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  cylindriquo, 
il  faut  donc  admettre  que  la  tumeur  primitive  fut  la  tumeur  stoma- 
cale qui  passa  inaperçue  pendant  la  vie  et  qui  se  généralisa  ensuite 
au  péritoine  et  aux  ovaires. 

Fibrome  da  ligament  large  (p.  331).  —  M.  Pasteau  présente  un 
volumineux  fibrome  du  ligament  large.  Cette  tumeur,  du  poids 
de  11  livres,  a  été  enlevée  chez  une  femme  de  39  ans  ;  elle  était 
pédiculée  sur  la  partie  latérale  droite  de  la  portion  sus-vaginale  du 
col.  L'uretère  était  dévié,  croisait  la  face  postérieure  de  la  tumeur, 
puis  s'insinuait  sous  le  pédicule  de  la  tumeur  pour  aller  gagner 
la  vessie.  Après  la  décortication  du  fibrome,  sur  une  longueur 
de  40  à  1^2  centimètres,  l'uretère  se  trouvait  accolé  à  la  poche 
flottante  constituée  par  le  péritoine.  En  même  temps  que  le 
fibrome,  existait  un  kyste  dermoïde  suppuré  de  l'ovaire  droit, 
qui  a  été  enlevé.  L'utérus  a  été  laissé  en  place  ;  les  suites  opératoires 
ont  été  simples. 

Coexistence  d'an  fibrome  de  ratémt  avec  on  cancer  da  col  et 
nne  double  salpingite  sappurée,  par  M.  Jacques  Delage,  externe 
des  hôpitaux  (p.  341).  —  La  pièce  que  nous  présentons  a  été  enle- 
vée au  cours  dune  laparotomie  faite  par  notre  maître  M.  le  pro- 
fesseur Terrier. 

La  malade  était  entrée  pour  un  cancer  du  col  de  l'utérus,  encore 
limité  à  la  lèvre  postérieure,  sans  envahissement  du  vagin.  On 
décida  de  faire  alors  l'hystérectomie  abdominale  totale. 

Cette  opération  fut  rendue  extrêmement  difficile  par  la  présence 
d'un  fibrome  deTutérus  et  d'une  énorme  salpingite  double  suppurée, 
adhérente  partout  avec  envahissement  du  ligament  large  droit. 
L'opération  dura  une  heure.  La  malade,  très  épuisée  et  que  l'on 
avait  cependant  remontée  autant  que  possible  avant  l'opération, 
succomba  au  deuxième  jour,  sans  aucun  phénomène  douloureux 
du  coté  de  l'abdomen. 

A  Tautopsie  l'on  ne  découvrit  nulle  trace  de  péritonite.  Il 
existait  seulement  au  niveau  du  ligament  large  droit  une  surface 
cruentée,  que  l'on  n'avait  pu  recouvrir  de  péritoine  lors  de  l'opéra- 
tion. L'examen  de  la  pièce  montre  que,  outre  le  cancer  du  coL 
l'utérus  présente  dans  sa  paroi  postérieure  un  fibrome  du  volume 
d'une  grosse  mandarine,  et  deux  autres  petits  noyaux  fibreux  plus 
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petits,  Les  iroinpes  sont  le  siège  chacune  d*une  volumineuse  sal- 
pingite; l'examen  de  leur  contenu  a  montré  que  c'était  du  pus  à 
streptocoques. 

Cette  pièce  nous  a  paru  intéressante  au  point  de  vue  de  la  nml- 
tiplicilé  des  lésions  sur  un  même  sujet,  qu'elles  ont  amené  rapi- 
dement à  un  état  de  santé  si  précaire  qu'il  n'a  pu  résister  au- 
scbok  opératoire. 

Tnmenr  solide  bilatérale  de  l'oyaire,  par  M.  J.  Abadie  (de  Mont- 
pellier) (p.  392).  —  C...  Gertrude,  36  ans,  entre  le  28  avril  à  l'hô- 
pital avec  le -diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse. 

Sans  antécédents  héréditaires,  cette  femme  a  eu  un  avortement 
il  y  a  8  ans  ;  depuis  ce  moment,  ménorrhagies  fréquentes,  abon- 
dantes. 11  y  a  6  ans,  congestion  pulmonaire  avec  hémoptysies. 

La  malade  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  actuelle  à 
4  mois  :  dernières  règles  le  5  janvier  ;  quelques  jours  après,  métror- 
rhagie  abondante  suivie  de  coliques  violentes  dans  le  petit  bassin; 
ces  coliques  ont  duré  2  mois  et  se  sont  accompagnées  d'une  aug- 
mentation rapide  du  volume  de  l'abdomen  avec  amaigrissement 
prononcé. 

Actuellement,  ascite  considérable,  palpation  non  douloureuse. 
Au  toucher  vaginal,  légèrement  douloureux,  culs-de  sac  latéraux 
occupés  par  deux  masses  difûcilement  perceptibles  ;  à  gauche, 
tumeur  mobile  à  laquelle  le  doigt  peut  imprimer  des  ballottements  ; 
à  droite  résistance  plus  ûxe  et  cul-de-sac  edacé. 

La  malade  n  a  pas  d*appétit  ;  jamais  de  vomissements,  forte  cons- 
tipation. Les  mictions  sont  douloureuses  et  fréquentes  depuis 
3  mois  environ,  Turine  est  normale. 

État  général  défectueux  ;  amaigrissement,  perles  des  forces. 

Diagnostic,  —  M.  le  professeur  agrégé  Imbert  pense  à  une  péri- 
tonite tuberculeuse  avec  réserves  sur  la  nature  de  la  ou  des  tumeurs 
perc/cptibles  au  toucher  vaginal. 

Opération,  le  4  mai  4901.  —  Anesthésie  à  l'élher.  Laparotomie 
médiane  sous-ombilicale,  6  litres  au  moins  de  liquide  ascitique 
clair,  citrin,  non  hémorrhagique  s'écoulent.  L'intestin  anormale- 
ment vascularisé  est  criblé  d'un  semis  de  granulations  miliaires  ; 
des  adhérences  peu  résistantes  réunissent  les  anses  grêles.  A 
gauche,  on  trouve  une  tumeur  indépendante  de  l'uiérus,  non  incluse 
dans  le  ligament  large,  située  en  arrière  de  la  trompe  saine,  non 
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adhérente  à  TiDlestin  ni  au  péritoîDe  pariétal,  bien  pédiculisée. 
Ablation  de  la  tumeur  et  de  la  partie  externe  de  la  trompe.  A 
droite,  il  existe  une  tumeur  de  même  aspect,  de  m«^me  volume, 
mais  solidement  soudée  au  péritoine  pariétal  et  adhérentes  à  plu- 
sieurs anses  intestinales.  On  ne  tente  pas  l'ablation. 

On  éponge  bien  tout  le  liquide  ascitique,  on  draine,  on  ferme. 

8  mai.  —  Premier  pansement.  On  enlève  les  drains. 

28.  —  La  malade  sort,  réunion  per  primam.  État  général  peu 
amélioré.  Pas  d'ascite  nouvelle.  Au  toucher  vaginal,  le  doigt  est 
vite  arrêté  par  une  résistance  dure,  nullement  mobile  ;  le  petit 


bassin  tend  de  plus  en  plus  à  être  envahi.  Œdème  des  membres 
inférieurs  à  la  fin  de  la  journée. 

(lxamen  de  la  pièce.  —  Macroscopiquemenl,  la  tumeur,  du 
poids  de  485  grammes,  du  volume  d'un  poing,  forme  une  masse 
multilobulée,  à  surface  mamelonnée,  de  couleur  claire,  très  légè- 
rement vascularisée,  lisse  au  toucher.  Elle  se  compose  grossière- 
ment de  trois  lobes,  Tun  supérieur  bien  individualisé,  les  deux 
autres  latéraux  portant  des  bosselures  plus  ou  moins  hémisphé- 
riques de  volume  variable.  La  trompe  parait  normale  ainsi  que  le 
pavillon.  La  consistance  de  la  tumeur  est  ferme  et  uniforme.  A 
la  coupe,  en  quelque  point  que  portent  les  sections,  on  trouve  des 
noyaux  à  contours  peu  nets,  ordinairement  circulaires,  d'aspect 
blanc,  résistants,  de  volume  très  variable,  qui  semblent  être  inclus 
dans  un  tissu  moins  dense. 

Microscopiquemenl,  en  aucun  point  on  ne  distingue  la  structure 
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habituelle  de  l'ovaire  dont  il  est  même  impossible  de  retrouver 
aucun  élément.  En  aucun  point»  on  ne  trouve  de  cellules  géantes 
ni  de  foyers  de  ramollissement.  Quant  à  la  nature  de  la  tumeur, 
M.  le  professeur  Bosc  estime  qu  il  s'agit  d*un  endothéliome. 

En  résumé,  ascite.  granulations  miliaires  sur  le  péritoine,  tumeUr 
solide  bilatérale  de  l'ovaire  avec  adhérences  d'un  côté  chez  une 
femme  de  86  ans  dont  l'état  général  est  altéré.  Les  dilTérents  dia- 
gnostics plausibles  et  successivement  émis  sont  les  suivants  : 

!•  Tuberculose  périionéale  el  tuberculose  des  annexes.  L'ascite, 
les  granulations  miliaires,  la  bilatéralité  des  lésions  ovariennes, 
Texistence  d'adhérences  plaidaient  en  faveur  de  ce  diagnostic. 
Mais  trompe  saine,  |)avillon  normal,  l'ne  tuberculose  de  l'ovaire, 
sans  participation  du  péritoine  péri-ovarique  ni  de  la  trompe  deve 
nait  fort  improbable  ((iuillemain  [i]  nie  son  existence).  L'examen 
histologique  ne  montre  rien  de  tuberculeux. 

2"  FibrO'Sarcome  de  V ovaire.  C'est  là  une  adection  assez  rare, 
surtout  quand  la  tumeur  est  bilatérale  (Bourgouin  (!2i  sur  plus  de 
30  observations  ne  rapporte  qu'un  cas  de  fibrosarcome  bilatéral 
de  l'ovaire,  cas  emprunté  à  Fred.  Wiggin).  L'ascite  pouvait  faire 
penser  à  une  périfouite  tuberculeuse  concomitante  ou  plus  ration- 
nellement à  une  généralisation  du  sarcome.  Les  caractères  de 
tumeur  à  marche  rapide,  à  consistance  dure,  la  précocité  de  l'as- 
cite et  des  adhérences,  les  troubles  de  la  miction,  l'altération  de 
l'état  général,  l'aspect  microscopique  des  lésions  en  certains  points 
sont  en  faveur  du  sarcome,  mais  ils  sont  aussi  en  faveur  de  : 

ù°  Vendolhéliome,  diagnostic  auquel  se  rattachait  M.  le  profes- 
seur Bosc  en  se  basant  surtout  sur  l'examen  histologique. 

Ëpithéliome  yégéiant  double  de  ToYaire,  par  M.  Bisch,  interne 
des  hôpitaux  (p.  409).  —  Femme  du  service  de  M.  Quénu  chez 
laquelle  on  avait  porté  le  diagnostic  de  tumeur  végétante  de 
l'ovaire. 

On  sentait  dans  le  cul  de  sac  de  Douglas  une  grosse  masse  néo- 
plasique,  complètement  immobile,  paraissant  faire  corps  avec  le 
rectum  et  l'utérus,  et  l'opérabilité  de  cette  tumeur  semblait  pour 


(I,  CiUiLLLMAiN,  La  liil»oiTnlosc-  (le  l'ovaire    Rev.de  chir.y  189^,  p. 981. 
■-a)  BouncouiN,  Élude  clinique  sur  quelques  tumeura  solides  de  iovaire 
à  évolution  tente,  Th.  Paris,  i8</>  (()l)s.  XXI IP. 
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le  moins  très  douteuse.  Néanmoins  on  fit  courir  à  la  malade  les 
chances  d'une  laparotomie  exploratrice.  Cette  intervention  con- 
firma de  tous  points  le  diagnostic  clinique.  Les  premiers  elîorls 
de  M.  Quénu  pour  dégager  la  tumeur  furent  vains.  Tout  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  était  comblé  par  un  énorme  cbou-fleur  qui  y 
était  comme  enclavé.  M.  Quénu  pratiqua  alors  Ihystéreclomie 
subtotale  à  la  suite  de  laquelle  la  tumeur  se  dégagea  presque 
d'elle-même.  Les  deux  ovaires  étaient  néoplasiques.  Ils  étaient 
tous  deux  prolabés  dans  le  cul  de  sac  de  Douglas,  et,  sans  une 
hystérectomie  complémentaire,  leur  ablation  eût  été  impossible. 
La  malade  a  parfaitement  guéri.  Depuis  son  opération  qui  remonte 
à  H  mois,  elle  a  engraissé  et  lout  porte  à  croire  que  sa  guérison  est 
déliuitive. 

l/examen  Imlolotjique  de  la  tumeur  pratiqué  par  M.  Landel  a 
donné  les  résultats  suivants: 

A  la  surface  de  la  tumeur  on  remarque  un  épitbélium  formé  de 
petites  cellules  à  gros  noyaux  se  multipliant  rapidement  et  pré- 
sentant les  caractères  ordinaires  des  éléments  de  l'épithélioma 
cylindrique.  Cet  épitbélium  recouvre  la  surface  de  toutes  les  végé- 
tations de  la  fumeur.  A  fintérieur  même  du  néoplasme,  au  milieu 
d'un  tissu  conjonctif  très  abondant,  on  rencontre  parfois  de 
petites  végétations  recouvertes  de  ce  même  épitbélium.  Le  tissu 
conjonctif  est  celui  des  épitbéliomas  végétants  ordinaires  de 
l'ovaire,  c'est-à-dire  qu'il  est  formé  d'un  tissu  fibrillaire  lèche 
avec  substance  interstitielle  mucoïde  et  de  nombreux  éléments 
lymphatiques. 

Cette  pièce  est  intéressante  à  deux  points  de  vue  : 

4*  Malgré  l'inopérabilité  apparente  de  cette  tumeur,  la  laparo- 
tomie exploratrice,  qui  ne  faisait  courir  aucun  risque  à  la  malade, 
donnait  à  cette  dernière  les  seules  chances  de  guérison  qu'elle  pût 
avoir  ; 

2^  Comme  M.  Quénu  l'a  montré  souvent,  l'hystérectomic  com- 
plémentaire des  opérations  sur  les  annexes  a  permis,  ici  encore, 
le  dégagement  et  l'ablation  d'une  tumeur  dont  tout  autre  procédé 
naurait  pu  venir  à  bout. 

Épithéliome  papillaire  du  sein,  par  M.  le  professeur  Cokml 
(p.  ill).  —  Tumeur  du  sein  enlevée  par  M.  Chaput.  On  trouve  sur 
ces  coupes  des  figures  qui  permettent  d'interpréter  une  tumeur 
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analogue,  présentée  il  y  a  quelque  temps  par  M.  Marie.  Dans 
cette  dernière,  il  s'agissait  d'une  tumeur  du  sein  présentant  des 
alvéoles  sphériques,  petites  cavités  microscopiques  tapissées  de 
plusieurs  couches  d'épithélium  cylindrique  ;  on  ne  voyait  pas  de 
villosités  épithéliales,  mais,  au  milieu  des  assises  de  cellules 
cylindriques,  on  distinguait  des  coupes  transversales  de  capillaires 
caractérisés  par  leur  endothélium  et  entourés  de  cellules  cylin- 
driques stratifiées. 

Dans  la  tumeur  actuelle  on  retrouve  des  kystes  microscopiques, 
tapissés  de  cellules  cylindriques,  et  des  sections  de  capillaires 
enfouis  dans  Tépithéliura  cylindrique  comme  dans  l'observation 
de  M.  Marie  ;  mais,  à  côté,  on  constate  en  plus  des  cavités  plus 
grandes,  de  la  paroi  desquelles  se  détachent  des  villosités,  des 
végétations  recouvertes  d'un  épithéliura  cylindrique  parfaitement 
caractérisé,  ou,  de  distance  en  distance,  des  troncs  vasculaires  de 
conformation  variée. 

Cette  tumeur  est  donc,  comme  celle  de  M.  Marie,  un  épithéliomo 
papillaire  ;  c'est  à  ce  genre  de  tumeur  que  M.  Cornil  avait  donné 
autrefois  l'appellation  de  carcinome  villeux  du  sein  à  cellules  cylin- 
driques. 

Ces  tumeurs  ont  généralement  une  évolution  lente,  et,  si  elles 
récidivent  après  l'ablation  chirurgicale,  ce  n'est  qu'au  bout  d'un 
certain  nombre  d'années.  M.  Cornil  a  vu,  dans  un  cas,  la  récidive 
ne  survenir  qu'au  bout  de  9  ans.  (^1  suivre.) 
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Festschrift  dem  H.-P.  Fritsch  (aûs  der  Beitr.  ziir  GebuHshilfe  ùnd 
Gynakologie),  1902.  —  Ce  Feslschrifl  forme  un  volume  de  354  pages, 
contenant  22  mémoires  ou  simples  notes  des  élèves  de  F'rilsch. 

Signalons  un  travail  de  Biermer  sur  la  compression  des  uretères 
dans  l'éclampsie,  un  travail  de  Kantorowicz  sur  la  cure  radicale 
du  prolapsus  utérin  par  l'hystérectomie  vaginale  avec  résection  du 
vagin  suivant  le  procédé  de  Fritsch,  un  travail  de  Stœckel  sur  la 
dégénérescence  kystique  des  ovaires  dans  la  môle  hydatiforme,  un 
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mémoire  de  Schrôder  sur  la  pression  sanguine  et  l'étude  cryosco- 
pique  du  sang  et  de  Turine  pendant  la  grossesse  normale  et  patho- 
logique, une  note  de  Courant  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  de  la 
glande  de  Barthoiin  ;  enfin,  un  mémoire  de  Pfannenstiel  sur  les 
opérations  plastiques  dans  lesatrésies  étendues  du  vagin. 

P.  Lecène. 

Die  Gynaakologie  des  Soranas  von  Ephesiis,  von  J.  Lachs  {Samml. 
klinisch,  Vorirâge,  n*  335,  1902).  —  Dans  ce  mémoire,  Lachs^  étu- 
die l'œuvre  de  Soranus  d'Ephèse,  qui  vivait  au  temps  des  empe- 
reurs Trajan  et  Hadrien  et  pratiquait  à  Rome.  Soranus  écrivit  un 
peu  sur  tous  les  points  de  la  médecine  de  l'époque  :  hygiène, 
pharmacologie,  chirurgie  et  surtout  gj^nécologie.  —  En  passant, 
Fauteur  nous  apprend  que  Soranus  méprisait  complètement  l'ana- 
tomie, et  ne  faisait  que  peu  de  cas  de  la  physiologie  ;  aussi  ne 
sommes-nous  pas  surpris  de  voir  que  son  œuvre  se  compose  de 
théories  plus  ou  moins  saugrenues  sur  les  maladies  de  l'appareil 
génital  de  la  femme,  avec  çà  et  là  quelques  conseils  d'hygiène 
probablement  aussi  vieux  que  le  genre  humain,  et  quelques  obser- 
vations assez  justes  sur  l'accouchement,  les  suites  de  couches  et  la 

môle  hydatilorme. 

P.  Lecéne. 

Die  chirnrgische  Behandlnng  der  Uterascarcinome,  von  prof. 
Jordan  [Zeihch.  f,  Geburl.  und  Gynàk,  Bd.  45,  Heft.  2,  4902). 
~  Dans  ce  travail  fort  intéressant,  Jordan  étudie  l'état  actuel 
de  la  question  du  traitement  chirurgical  du  cancer  utérin.  Son 
expérience  personnelle  et  ce  qu'il  a  pu  voir  lui  permettent  de  dire 
que  pour  les  cas  de  cancers  encore  limités  à  l'utérus  (col  ou  corps) 
l'hystérectomie  vaginale  est  le  procédé  de  choix. 

L'extirpation  du  cancer  de  l'utérus  par  l'abdomen,  au  contraire, 
est  beaucoup  plus  dangereuse  et  ne  donne  pas  de  meilleurs  résul- 
tats que  l'hystérectomie  vaginale  ;  on  doit  donc  la  réserver  aux  cas 
où  la  voie  vaginale  est  absolument  impraticable,  ou  lorsque  le  can- 
cer est  développé  sur  un  utérus  fibromateux  ou  compliqué  de  kyste 
ovarique;  l'extirpation  des  ganglions,  les  curages  systématiques  du 
pelvis  semblent  à  Jordan  des  sports  chirurgicaux  à  rejeter»  aggra- 
vant énormément  le  pronostic  des  interventions,  sans  résultats 
appréciables.  D'ailleurs,  la  voie  para  vaginale  de  Schuchardt,  que 
Jordan  a  employée  six  fois,  donne  de  très  bons  résultats  en  permet- 
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tant  d  enlever  par  le  vagin  des  néoplasmes  ayant  déjà  dépassé 

les  limites  de  Tutérus,  avec  un  pronostic  opératoire  beaucoup  moins 

grave  que  dans  les  interventions  abdominales.  Enfin,  dans  les  cas 

où,  pour  des  raisons  spéciales,  on  ne  veut  faire  subir  à  la  malade 

que  le  minimum  de  traumatisme  opératoire  (affections  cardiaques, 

rénales,  diabète,   albumine),  Tamputation  supravaginaie  du  col, 

dont  la  mortalité  opératoire  est  nulle  aujourd'hui,  constitue  une 

très  bonne  opération,  puisque  les  résultats  éloignés  de  Krukenberg, 

Hofmeier  et  Win  ter  ont  donné  27,6  p.  tOO  de  guérisona  (à  plus  de 

5  ans),  tandis  que  Thystérectomie  vaginale  ne  donne  que  17,6  p.  100 

de  guérisons  définitives. 

P.  Lecèxe. 

Ueber  die  plastiche  Terwendûng  des  in  die  Scheide  gestûrzten 
Utenitkorpers  bei  Prolapsen,  von  C.  Bucura  (Zeif.  f.  Geburl, 
und  Gyndkol..  2.  45.  Heft.  3),  4902.  —  Ce  travail  de  Bucura  contient 
les  observations  de  16  malades  opérées  par  le  procédé  de  Wertheim  : 
ce  procédé,  décrit  en  1899,  s'adresse  aux  cas  de  prolapsus  utérins 
accentués  ;  il  consiste  à  pratiquer  sur  la  paroi  vaginale  antérieure 
un  avivement  ovalaire  large  ;  à  faire  passer  le  corps  utérin,  par  une 
colpocœliotomie  antérieure,  dans  le  vagin  et  à  le  fixer  dans  les 
limites  de  l'avivement  ovalaire  ;  on  fait  ensuite  une  périnéoraphie 
postérieure  s'il  le  faut.  Ce  procédé  est  simple,  dit  l'auteur  ;  sur 
16  cas  il  n'y  eut  qu'un  seul  cas  de  récidive,  mais  celle-ci  fut  totale 
et  Tutérus,  entraînant  la  vessie,  faisait  complètement  saillie  hors 
du  vagin.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  y  avait,  longtemps  après 
Topération  (de  1  an  à  2  ans),  un  bon  résultat  plastique  et  fonc- 
tionnel. 

P.  Lecène. 
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OBSERVATION    ET   AUTOPSIE 

D'UNE  FEMME  QUI  PRÉTENDAIT  S'ÊTRE  FAIT  AVOR- 
TER EN  S  INTRODUISANT  UNE  SONDE  DANS 
LUTÉRUS. 

Par  M.  H.  Vamler. 


/.  —  Partie  clinique. 

Il  y  a  quelques  années,  faisant  un  remplacement  dans  une 
Maternité  de  Paris,  je  trouvai  un  matin  à  la  consultation  une 
ouvrière  de  vingt  ans  qu'un  médecin  du  quartier  venait  d'y 
faire  amener  d'urgence  et  qui  semblait  à^Tàgonte. 

D'une  faiblesse  extrême,  anhélante,  ictérique,  cette  femme 
paraissait  en  proie  à  une  profonde  terreur.  Le  faciès  était 
\grippé,  franchement  péritonéal.  Les  nausées  étaient  inces- 
santes, et  depuis  son  entrée  elle  avait  eu  deux  vomissements 
bilieux  dont  le  dernier  lirait  sur  le  vert.  Langue  blanche,  sa. 
burrale.  Pouls  filant,  à  120.  Température  38«,8  ;  36  respirations 
par  minute. 

L'abdomen,  nonballonné,  plat,  esi,8urtout  à  thypogaslre,  sur 
la  ligne  médiane,  juste  au-dessus  de  la  symphyse;  et  au  niveau 
des  fosses  iliaques^  le  siège  de  vives  douleurs  qu'exacerbe  ïa 
moindre  pression;  si  bien  que,  malgré  la  minceur  de  la  paroi 
abdominale,!!  est  impossible  de  se  rendre  compte  par  le  palper 
du  volume  et  de  la  situation  de  Tùtérus  sur  lequel  la  patience 
appelle  l'attention  en  se  disant  grosse  de  deux  mois  et  en 
cours  de  fausse  couche  depuis  trois  jours.  La  vessie  ne  fait 
pas  de  saillie  sus-pubienne. 

Voici  ce  que  raconte  la  malade  : 

Accouchée  une  première  fois  à  terme,  l'année  orécédente, 
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d'un  garçon  actuellement  vivant,  elle  aurait  vu  ses  règles  se 
suspendre  en  mai  dernier  (dernières  règles  du  7  au  10  avril). 
Tourmentée  depuis  un  mois  par  des  vomissements  fréquents 
qui  Taffaiblissaient  progressivement,  elle  aurait  été  prise  le 
4  juillet  (quatre-vingt-quatre  jours  après  la  fin  de  ses  règles) 
il  y  a  trois  jours,  à  la  suite  d'une  chute,  de  douleurs  utérines 
peu  intenses  suivies  d'un  léger  écoulement  sanguin  par  la 
vulve. 

Le  lendemain  5  juillet,  les  vomissements  persistant,  les 
douleurs  utérines  auraient  cessé  ;  mais  la  perte  se  serait  re- 
produite :  liquide  rosé,  teinté  de  sang. 

Le  6  juillet,  dans  l'après-midi,  seraient  survenues  des  dou- 
leurs expulsives  rappelant  celles  de  l'accouchement,  avec  irra- 
diations lombairesr,  et  deux  caillots,  chacun  du  volume  d'une 
noix,  non  examinés,  non  conservés,  auraient  été  perdus  ;  après 
quoi  un  peu  de  sang  liquide  aurait  continué  à  s'écouler. 

Ce  matin  7  juillet,  à  i  heure,  il  y  aurait  eu  un  violent  frisson 
accompagné  d'une  céphalalgie  intense,  de  vomissements  ali- 
mentaires et  d'une  débâcle  diarrhéique  succédant  à  une  cons- 
tipation de  trois  jours.  Puis  seraient  apparues  des  douleurs 
abdominales  continues,  à  maximum  hypogastrique. 

C'est  alors  qu'elle  se  serait  décidée  à  faire  appeler  Je. mé- 
decin qui,  à  8  heures  du  matin,  vient  de  nous  l'envoyer  d'ur- 
gence. 

Le  toucher,  combiné  au  palper,  me  permet  dé  constater  que 
les  culs-de-sac  sont  libres,  et  que  l'utérus,  augmenté  de  vo- 
lume, est  en  antéflexion  normale.  C'est  au  niveau  de  son 
fond,  sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  de  la  symphyse,  que  la 
pression  de  la  main  qui  palpe  détermine  le  maximum  de  dou- 
leur. 

Des  parties  génitales  s'écoule  en  petite  quantité  du  sang 
liquide,  brunâtre,  sans  odeur.    . 

Le  col,  d'apparence  normale,  n'est  pas  perméable  à 
l'index. 
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Après  ces  coïki^tations  un  seul  diagnostic  était  possible, 
celui  de  péritonite  chez  une  femme  ayant  un  utérus  augmenté 
de  volume  et  disant  n'avoir  pas  eu  ses  règles  depuis  deux 
mois. 

Quant  à  la  cause  de  cette  péritonite,  elle  était  plus  difficile 
à  dépister. 

La  rupture  d*un  kyste  fœtal  semble  devoir  être  éliminée  : 
c'est  Tutérus  qui  seul  forme  tumeur  ;  il  n'y  a  rien  à  côté  de 
lui,  et  son  volume  n'est  pas  en  désaccord  avec  les  renseigne- 
ments fournis  par  la  patiente. 

La  douleur  médiane,  sus^pubienne,  répondant  manifeste- 
ment au  fond  de  l'utérus,  ne  permet  pas  de  songer  à  une  ap- 
pendicite. 

Il  semble  bien  que  l'utérus  soit  le  point  de  départ  des  acci- 
dents. Cependant,  d'après  les  dires  de  la  patiente,  Tavorte- 
ment  ne  serait  pas  fait  ;  le  sang  qui  s'écoule  n'est  pas  putride. 
Dans  ces  conditions,  une  péritonite  d'origine  utérine  ne  s'ex- 
pliquerait guère  que  par  une  perforation,  suite  d*un  trauma- 
tisme criminel,  et  c'est  à  quoi  je  pense  fermement.  Cependant 
la  femme,  interrogée  par  moi  en  secret  et  prévenue  de  l'im- 
portance que  peut  avoir  un  aveu  au  point  de  vue  du  traite- 
ment, nie  avec  la  plus  grande  énergie. 

Dans  ces  conditions,  je  pensai  qu'il  fallait  aller  voir^  une 
laparotomie  pouvant  seule  procurer  à  cette  femme  une  der- 
nière chance  de  guérison. 

Je  priai  M.  Pinard  de  venir  l'examiner  et  il  me  confirma 
dans  ma  résolution. 

Entre  temps,  la  malheureuse  s'était  décidée  à  avouer.  Voici 
dans  quelles  circonstances. 

Ail  heures,  pendant  que  j*allais  chercher  M.  Pinard  à  la 
Clinique,  mon  interne,  voulant  pour  compléter  l'observation 
examiner  les  urines,  avait  pratiqué  le  cathétérisme  et  n'avait 
retiré  de  la  vessie  que  du  sang  très  noir.  Ce  que  voyant,  la 
patiente,  effrayée  par  ce  nouveau  symptôme,  avait  spontané- 
ment raconté  ce  qui  suit  : 
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«  Les  douleurs  utérines  et  récoulement  sanguin  (lu  4  juillet 
seraient  venus  à  la  suite  de  manœuvres  abortives  faites  par 
elle-même  dans  l'après-midi. 

«  Elle  se  serait  introduit  dans  Vulérus^  à  trois  reprises,  une 
sonde  en  caoutchouc  rouge,  percée  d'un  œil  à  son  extrémité 
et  munie  d'un  mandrin  métallique  du  volume  d'un  fil  de  fer 
ordinaire,  vue  par  elle  le  matin  et  achetée  à  la  devanture 
d'une  herborisle.  ■ 

«  Ce  n'est  tju'après  la  troisième  tentative  que  du  sang  se 
serait  écoulé. 

«  La  nuit  suivante,  elle  aurait  eu  une  miction  de  coloration 
noire,  mais  n'y  aurait  pas  attaché  d'importance,  l'attribuant 
au  mélange  du  sang  des  pertes  avec  l'urine.  » 

Le  reste  comme  dans  la  première  version. 

Rendez-vous  est  pris  pour  3  heures  de  l'après-midi  avec 
mes  collègues  Hartmann  et  Gosset,  et  la  laparotomie  est  com- 
mencée à  3  h.  20,  la^ température  étant  à  39**,6,  le  pouls  à 
i4o,  dicrote  et  très  faible,  et  l'ictère  plus  prononcé  que  le 
matin. 

Voici  la  note  qui  m'a  été  remise  à  ce  sujet  par  mon  collègue 
et  ami  Gosset. 

«  Laparotomie  pratiquée  le  7  juillet  à  3  heures  de  l'après- 
midi  en  présence  de  MM.  Varniér  et  Hartmann. 

Opérateur  :  Gosset  ;  aide  :  Guillemin. 

Incision  médiane  sous-ombilicale,  étendue  de  Tombilic  au 
pubis.  Après  ouverture  du  péritoine,  les  anses  intestinales  se 
présentent  entre  les  lèvres  de  la  plaie  ;  elles  sont  vascularisées, 
distendues  et  agglutinées  par  de  la  sérosité  légèrement  louche 
(septicémie). 

On  place  la  malade  dans  la  position  inclinée  ;  des  com- 
preslses  refoulent  vers  le  diaphragme  les  anses  intestinales  et 
'  l'on  aperçoit  facilement  la  cavité  pelvienne.  Le  cul-de-saede 
Douglas  est' reiïipli  de  sérosité' louche  sans  aucune  odeur.  Stir 
fa  paroi  ântërieurc  de  l'utérus  (fig.  1),  près. da  fond,  s'étale  une 
plaque  vineuse,  large  comme  une  pièce  de*  5  francs,  et  au 
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niveau  de  laquelle  le  lissu  utérin  est  ramolli.  11  n'y  a  pas  de 
perforation  évidente  dans  Taire  de  cette  zone  ecchymotique 
ni  dans  son  voisinage  ;  seulement  un  point  suspect  non  loin 
duquel  on  plante  malheureusement  une  pince  de  Museux. 
On  décide  d'enlever  l'utérus  par  hystérectomie  subtotale. 


FiG.  1.  —  Le  corps  de  l'utéruR  immédiatement  après  rhystérectomie. 

Face  antérieure,  i  =.i. 
On  voit  au  milieu  du  fond  la  morsure  antérieure  de  la  pince  de  Museux. 


L'hémostase  du  ligament  large  du  côlé  droit  est  assurée  par 
la  ligature  successive  du  pédicule  ovarien,  du  ligament  rond 
et  de  Tartère  utérine  ;  puis  le  ligament  lui-même  est  sectionné. 
De  même  à  gauche. 

Section  de  Tulérus  au  ras  de  Tinsertion  vaginale. 

La  cavité  du  moignon  est  touchée  au  thermo-cautère,  puis 
suturée  au  catgut  ;  surjet  péritonéal  à  la  soie. 
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L'exploration  de  la  vessie  par  l'abdomen  ne  révèle  aucune 
lésion. 

Drainage  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Fermelure  de  la 
paroi. 

Durée  totale  de  l'opération  :  trente  minutes.  » 

Sitôt  ropération  terminée,  on  fait  une  injection  intravei- 
neuse de  séioim  artificiel  à  la  suite  de  laquelle  le  pouls  se  re- 
lève un  peu. 

Sept  heures  du  soir  :  pouls  filiforme.  Refroidissement  des 
extrémités.  Température  axillaire,  4o**,3. 

Neuf  heures  :  pouls  imperceptible,  ^S  respirations. 

Le  collapsus  s'accentue  et  la  mort  survient  à  minuit. 

//.  : —  Partie  anatomique. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite  que  trente-deux  heures  après 
la  mort. 

Comme  nous  avions  des  raisons  (hématurie)  de  croire  à  une 
lésion  traumatique  de  la  vessie,  je  voulus  l'examiner  en  place. 
Après  avoir  pratiqué  la  symphyséolomie  j'introduisis  avec 
précaution  dans  l'urètre  une  grosse  sonde,  que  je  poussai  jus- 
qu'au fond  vésical,  et  à  l'aide  de  laquelle  je  pus  m'assurer  de 
l'intégrité  de  la  vessie  vide  et  injectée  ;  je  fis  ensuite  sur  l'ex- 
trémité delà  sonde  une  boutonnière  suivie  de  la  section  totale 
de  la  paroi  antérieure  et  de  l'urètre.  La  vessie  contenait  du 
sang  noir.  Après  lavage  on  put  l'étaler  aisément  et  l'explorer 
avec  grand  soin  sans  y  pouvoir  déceler  le  moindre  trauma- 
tisme. Il  semble  bien  que  le  sang  vienne  d'ailleurs  que  des 
parois  vésicales.  De  fait  les  reins  présentent  une  congestion 
énorme  ;  Thématurie  est  probablement  d'origine  rénale  et  liée 
à  la  septicémie. 

Il  est  à  noter,  en  effet,  que  la  sérosité  que  renfermait  le  pé- 
ricarde était  hémorragique. 

Rate  diffluente,  mais  de  volume  normal. 

Foie  putréfié;  périhépatile.  Poumons  putréfiés. 
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^  L'exameû  bactériologique  n'ayant  pu  être  fait  que  sur  le 
cadavre,  je  ne  m'y  attarderai  pas. 

Pas  plus  que  la  vessie,  le  vagin  et  ce  qui  reste  de  Tutérus 
ne  présentent  de  traces  de  violence ,  ni  môme  d'éraillure  ;  s'il 
y  a  eu  cathétérisme  de  l'utérus,  il  s'est  fait  sans  tâtonnement 
•et  sans  à-coup. 

Après  avoir  décousu  le  surjet  du  péritoine  qui  revêt  le  moi- 
gnon utérin,  j'entre  le  doigt  dans  la  cavité  cervicale  et,  sur 
le  doigt  comme  guide,  j'incise  en  place  le  col  et  le  vagin  le 
long  de  leur  bord  gauche.  Les  organes  étalés  in  situ  ne  pré- 
sentent ni  ecchymose,  ni  piqûre,  ni  déchirure. 

Les  organes  pelviens  sont  alors  énucléés  en  bloc  pour  être 
conservés. 

En  résumé,  l'autopsie  prouve  ce  qu'avait  laissé  soupçonner 
la  biopsie,  que  c'est  le  corps  de  l'utérus  qui  a  été  le  point  de 
départ  des  accidents. 

Par  quel  mécanisme  ?  c  est  ce  que  nous  allons  recher* 
-cher. 

Y  a-t-il  eu  perforation  de  l'utérus?  Ou  bien  la  péritonite 
s'est-elle  développée  autour  d'un  utérus  non  perforé,  mais 
septique  par  rétention  de  débris  infectés  de  l'œuf? 

La  perforation,  je  l'ai  dit  déjà,  ne  saute  pas  aux  yeux  : 

1*  A  l'ouverture  du  péritoine,  ce  n'est  pas  un  épanchement 
sanguinolent  qu'on  a  trouvé  dans  le  péritoine,  mais  «  de 
la  sérosité  louche  »  ; 

2**  Lorsqu'on  a  examiné  le  corps  utérin  in  silu,  on  a  bien 
vu  sur  la  paroi  antérieure,  près  du  fond,  une  plaque  de  colo- 
ration vineuse,  une  sorte  d'ecchymose  large  ôomme  une 
pièce  de  5  francs  (Gg.  1)  mais  en  aucun  point  on  n'a  constaté 
à  l'œil  nu  de  solution  de  continuité  ; 

3**  A  la  coupe  on  s'aperçoit  que  la  plaque  vineuse  sous-pé- 
ritonéale  correspond  à  une  loge  de  rétention  où  pourrissent 
les  restes  de  l'œuf  expulsé. 
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C'est  sur  la  coupe  médiane  et  sagittale  du  corps  (fig#  2) 
que  celte  correspondance  se  voit  le  mieux. 

Vous  y  apercevez  la  cavité  utérine  formée,  de  bas  en  haut,, 
d'un  canal  cylindrique  de  25  centimètres  de  long  dont  les 
parois  sont  tapissées  d'une  muqueuse  hypertrophiée.  Ce  boyau 
cylindrique  aboutit  à  un  rétrécissement  annulaire  et  quasi  fili- 


FiG.  2.  —  Coupe  sagittale  (moitié  gauche)  du  corps  de  l'utérus 
représenté  fig.  1 .  1  =  1. 

forme  au-dessus  duquel  le  fond  de  la  cavité  s'évase  en  une 
loge  piriforme  ayant  2  centimètres  de  profondeur  sur  2  centi- 
mètres de  largeur  maxima. 

C'est  dans  cette  loge  fondale,  dans  cette  «  arrière-boutique  »^ 
(pour  employer  lelangagede  nos  anciens  décrivant renchatou- 
nement  du  placenta  à  terme),  que  se  trouvent  retenus  et  en  voie 
de  putréfaction  des  fragments  de  l'œuf  expulsé,  de  la  gros- 
seur d'une  petite  noix.  Nous  avons  là  un  exemple  figuré  unique 
d'enchatonnement  au  cours  de  la  délivrance  post-abortive. 
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La  coupe  permet  de  constater  que  renchatonnement  s'est 
produit  uniquement  aux  dépens  de  la  paroi  antérieure  de 
Tutérus  sur  laquelle  Tœuf  était  greffé.  Du  bas  au  haut  de  la 
cavité  utérine  la  paroi  postérieure  est  plane  et  mesure  partout  la 
même  épaisseur,  i5  à  20  millimètres.  Il  en  est  encore  ainsi  au 
fond.  Mais  par  une  transition  rapide  l'épaisseur  du  muscle 
tombe,  de  10  millimètres  au  fond,  à  3  millimètres  au  niveau 
du  diamètre  maximum  de  la  loge  de  rétention,  pour  reprendre 
non  moins  brusquement  une  épaisseur  de  20  millimètres  au 
chaton  cause  du  rétrécissement  ;  au-dessous  la  paroi  anlé- 
rieure  revient  à  une  épaisseur  uniforme  de  8  à  9  milli- 
mètres. 

Sur  les  différentes  coupes  macroscopiques  que  j'ai  prati- 
quées, il  m'a  été  impossible  de  reconnaître  le  moindre  ves- 
tige d'une  perforation  mettant  ou  ayant  mis  cette  loge  en 
communication  directe  avec  le  péritoine. 

Pour  élucider  ce  point,  aussi  bien  que  pour  étudier  complè- 
tement cet  utérus  en  voie  de  délivrance  post-abortive,  j'en  ai 
fait  faire  par  mon  élève  et  ami  Couvelaire  des  coupes  totales 
que  nous  allons  figurer  et  décrire. 


ÏIL  —  Partie  hisiologique. 

1°  Particulariiés  que  présentent,  à  distance  de  r arrière-bou- 
tique^ la  muqueuse  utérine,  la  paroi  musculaire,  les  vais- 
seaux,  le  péritoine, 

a)  Muqueuse.  —  Elle  a,  sur  toute  l'étendue  de  la  paroi  non 
diverticulaire,  les  caractères  d'une  caduque  pariétale  com- 
plète, épaisse  de  6  millimètres,  dont  3  pour  la  couche  com- 
pacte et  3  pour  la  glandulaire. 

Les  culs-de-sac  ectasiés  de  cette  couche  profonde,  à  revête- 
ment cylindro-cubique  régulier,  sont  les  uns  libres,  les  autres 
remplis  de  sang,  d'autres  enfin  de  leucocytes  conglomérés. 

Entre  les  culs-de-sac  glandulaires,  le  tissu  conjonctif  de  la 
muqueuse  est  fait  de  petites  cellules  fusiformes  banales  ne 
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présentant  pas  les  caractères  de  la  cellule  déciduale  accom- 
plie. 

Les  artérioles  sont  normales,  les  veines  thrombosées  comme 
celles  de  la  paroi  musculaire  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Des  sulTusions  sanguines,  des  amas  de  leucocytes  infiltrent 
et  disloquent  cette  couche  spongieuse,  surtout  dans  sa  partie 
superficielle,  sous-compacte. 

La  couche  compacte  a  les  caractères  de  celle  d'une  pariétale 
jeune.  Elle  ne  présente  pas  d'inGltration  leucocytaire  notable. 

En  rb  (fig.  3),  c'est-à-dire  au  niveau  même  du  chaton,  la 
couche  compacte  manque  ;  mais  en  face  flotte  dans  la  cavité 
un  long  lambeau  de  compacte  portant  quelques  lames  de  syn- 
citium  sur  celle  de  ses  faces  qui  regarde larrière-boutique. 

b)  Paroi  musculaire.  —  Ses  faisceaux  ne  présentent  rien  de 
particulier.  Le  tissu  conjonctif  interfasciculaire,  un  peu  œdé- 
mateux, est  infiltré  de  leucocytes  nombreux  disséminés  ou 
réunis  en  amas  figurant  de  petits  abcès  miliaires. 

Les  artères  sont  normales  ;  seule  la  gaine  conjonctive 
externe  est  encore  infiltrée  de  leucocytes. 

Les  veines,  au  contraire,  ont  presque  toutes  leur  cavité 
béante  occupée  par  un  thrombus.  Ce  thrombus  apparaît  quel- 
quefois libre,  presque  toujours  adhérent  à  une  partie  de  la 
paroi,  plus  rarement  à  la  totalité.  Ces  thrombus  sont  formés 
d'un  peu  de  fibrine,  de  quelques  globules  rouges  et  de  leu- 
cocytes conglomérés.  Le  tout  donne  rimage  d'une  phlébite 
suppurée  généralisée. 

e)  Le  péritoine  utérin  ne  peut  être  étudié  ;  il  a  été  racorni 
et  brûlé  par  l'alcool. 

2*^  Particularités  que  présentent^  au  niveaude  Varrière-boutique^ 
la  musculeuse,  les  vaisseaux  et  la  muqueuse, 

a)  Paroi  musculaire.  —  Elle  est  ici  beaucoup  plus  mince  que 
partout  ailleurs.  Son  minimum,  cpii  correspond  au  fond  de 
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rarrière-boutique,  au  centre  de  la  zone  de  coloralion  vineuse 
décrite  sur  l'utérus  en  place,  est  de  3  millimètres.  De  là  elle 
augmente  progressivement  vers  le  fond  de  l'utérus,  sans  res- 
saut, tandis  que  vers  le  bas  elle  forme  une  brusque  vague  dont 
la  crête,  éloignée  du  péritoine  de  20  millimètres,  limite  nette- 
ment l'entrée  étranglée  de  Tarrière-bôutique. 


FiG.  3.—  Calque  de  la  coupe  sagittale  (moitié  gauche) 
représentée  fig.  2.  1  =  1. 


A  la  loupe  cette  paroi  apparaît  très  différente  du  reste  de 
la  musculature  ;  elle  est  comme  spongieuse,  ce  qu'elle  doit  à 
un  grand  nombre  de  vacuoles  allongées  parallèlement  à  la 
surface  et  dont  la  lumière  varie  de  2  à  3  millimètres  ;  ce 
sont  de  grosses  veines  béantes,  les  unes  vides,  les  autres 
pleines  de  globules  rouges,  un  grand  nombre  (surtout  au  voi- 
sinage des  points  E/?,  E'p)  occupées  par  des  thrombus  adhé- 
rents bourrés  de  leucocytes. 

Les  travées  musculaires  intercavitaires  sont  infiltrées  en 
certains  points  de  traînées  ou  d'amas  de  leucocytes. 
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b)  Muqueuse.  — «  L'arrière-boutique  »  est  tapissée  par  une 
muqueuse  qui  offre  les  caractères  suivants  : 

En  S,  au  fond  du  diverticule,  est  une^  saillie  conique  de 
2  millimètres,  dont  la  base  est  large  de  4  millimètres;  elle  est 
constituée  par  des  cellules  déciduales  au  milieu  desquelles  on 
voit  des  blocs  fibrineux  irréguliers  et  quelques  villosités  en 
voie  de  régression.  Cette  saillie  déciduo-villeuse  se  continue 
vers  E'  avec  une  couche  déciduale  d'abord  mince,  o  mm.  5, 
augmentant  bientôt  d'épaisseur,  et  dans  laquelle  on  reconnaît 
bien  vite  une  partie  profonde  spongieuse  et  une  superficielle 
compacte  que  limite  une  raie  de  fibrine. 

Non  loin  du  point  E,  sur  une  étendue  de  2  millimètres, 
au  niveau  de  la  flèche  P,  la  muqueuse  disparaît  pour  repa- 
raître ensuite  avec  les  caractères  ci-dessus  mentionnés. 

En  /  flotte,  lâchement  adhérent  par  son  extrémité  à  la 
muqueuse  pariétale,  un  grand  lambeau  de  compacte  irrégu- 
lièrement infiltré  de  sang. 

3®  Particularités  que  présente  le  fond  externe  de  V utérus. 
Dans  la  région  Md,  on  constate  : 

a)  Un  lambeau  flottant  M  de  muscle  utérin  ;  uz  représente 
une  déchirure  traumatique  sans  infiltration  sanguine  ;  c'est 
la  prise  de  la  pince  de  Museux  plantée  sur  le  fond  de  Torgane 
pour  en  faciliter  l'extirpation. 

b)  En  avant  est  une  autre  solution  de  continuité  Zcf,  qui  se* 
continue  avec  un  épanchement  sanguin  ancien  déjà  infiltré 
de  leucocytes,  siégeant  dans  la  partie  la  plus  externe  du 
muscle  utérin.  Elle  correspond  bien  au  point  du  fond  où  l'on 
avait,  à  l'examen  de  l'utérus  in  situ^  soupçonné  que  pourrait 
siéger  une  perforation.  Mais,  sur  aucune  des  coupes  on  ne 
retrouve  le  trait  d'union  entre  cette  lésion  de  l'écorce  et  un 
point  quelconque  de  la  cavité  utérine. 

De  telle  sorte  qu'après  l'examen  histologique,  comme  après 
l'examen  macroscopique,  l'existence  d'une  perforation  à  Tori- 
gine  de  la  péritonite  reste  non  démontrée,  contestable,  et  que 
la  réaction  péritonéale  .septique  parait  devoir  être  rangée  dans 
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la  catégorie  des  vulgaires  péritonites  pouvant  survenir  aussi 
bien  après  Favortement  spontané  incomplet  qu'après  le 
criminel. 

Sans  Taveu  de  la  patiente,  Texamen  anatomique,  pratiqué 
cependant  dans  des  conditions  particulièrement  favorables, 
n'apportait  aucune  preuve  à  Thypothèse  d'un  avortement  pro- 
voqué. 

Cette  observation,  si  Von  accepte  le  dire  de  la  patiente, 
devrait  être  rangée  parmi  celles,  très  rares  semble-t-il,  où 
i'avortement  a  été,  dit-on,  provoqué  par  la  victime  elle-même. 
Il  y  a,  en  médecine  légale,  une  question  ainsi  posée  : 
«  Une  femme  peut-elle  se  faire  avorter  elle-même  ?  » 
A  cette  question,  on  répond  habituellement  par  l'affirmative 
en  s'appuyant  sur  des  observations,  en  petit  nombre,  sem- 
blables à  la  nôtre,  c'est-à-dire  sar  C affirmation  pure  et  simple 
delà  patiente,         • 

.  Telles  sont  les  observations,  citées  par  le  professeur 
Brouardel  :  de  Graves,  de  Couillaud(d'Epemay),  de  Le  Blond, 
de  Charpentier,  de  Brouardel,  de  Vibert. 

Ce  genre  de  preuve  me  paraît  insuffisant  à  légitimer  la 
conclusion:  «  L'avortement  provoqué  par  la  femme  sur  elle- 
même  est  donc  possible.  x>  La  seule  conclusion  permise  est 
celle-ci  :  «  Certaines  femmes  affirment  avoir  pratiqué  sur 
elles-mêmes  avec  succès  des  manœuvres  abortiveset  s'être 
introduit  dans  le  col  utérin,  préalablement  repéré  avec  un  ou 
deux  doigts,  une  aiguille  à  tricoter,  une  baleine  de  parapluie 
(Graves)  ;  la  pointe  de  cise^ux  longs  de  i5  centimètres  (Couil- 
laud);  un  manche  de  porte-plume  en  bois  (Le  Blond)  ;  une 
sonde  (Charpentier);  une  baguette  pointue  (Brouardel);  une 
règle  appointée  (Vibert);  une  sonde  en  gomme  munie  d'un 
mandrin  (Varnier).  » 

Il  est  un  autre  ordre  de  preuves  plus  solides  que  j'ai  été 
étonné  de  ne  pas  trouver  dans  les  plus  récentes  publications 
médico-légales  sur  la  matière. 
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Je  veux  parler  des  preuves  expérimentales. 

En  somme,  la  question  posée  ci-dessus  revient  à  celle-ci  : 
«  La  femme  peut-elle,  par  Tauto-toucher,  repérer  son  col 
utérin  assez  bien  pour  pratiquer,  à  Taide  d'une  sonde,  le 
cathétérisme  de  Tutérus?  »  Si  oui,  étant  donné  ce  que  nous 
savons  de  l'action  abortive  habituelle  de  pareil  cathétérisme 
lorsqu'il  s'applique  à  un  utérus  gravide,  nous  pourrons  con* 
dure  (mais  alors  seulemeBi)«  que  Ta vortement  provoqué  par 
la  femme  sur  elle-même  est  possible  ». 

Cette  étude  expérimentale  a  été  faite  par  M.  Laguerre,  de 
Toulouse  (i),  sur  20  femmes  non  gravides  du  dispensaire 
dirigé  par  M.  Dnpau,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Les  20  femmes  ont  déclaré  pouvoir  repérer  facilement 
leur  col  utérin  en  faisant  leur  toilette  ;  i4  ont  pu,  sans  spé- 
culum, introduire  dans  leur  utérus  (le  fait  a  été  vériflé),  soit 
un  hystéromètre  (i3  femmes),  soit  une  canule  anale  d'irriga- 
teur  (1  femme).  Cette  introduction  a  été  effectuée  à  la  pre- 
mière tentative,  par  7  femmes  (dans  la  position  accroupie)  ; 
à  la  deuxième  tentative,  par  4  femmes  (3  accroupies,  1 
debout)  ;  à  la  troisième,  par  1  femme  (accroupie)  ;  à  la  qua- 
trième, par  2  femmes  (accroupies).  Les  insuccès  peuvent  s'ex- 
pliquer, soit  par  le  mauvais  vouloir  de  la  femme,  soit  par  la 
situation  de  l'utérus.  La  situation  la.  pliis  favorable  à  l'auto- 
introduction  d'un  cathéter  dans  l'utérus  a  semblé  être  la 
rélroverMon  (6  cas,  6  succès). 


(1)  P.  Laguerre,  Con/r/6a//on  à  V étude  de  Vavorlement  criminel.  Thèse 
de  doctorat,  Toulouse,  1892-1893,  n»  24. 
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Par  A.  Herr^ll  (i). 


Les  observations  d'opération  césarienne  pratiquée  plusieurs 
fois  chez  la  môme  femme  sont  relativement  rares. 

M.  Bar,  dans  le  premier  fascicule  de  ses  Leçons  de  patholo- 
gie obstétricale^  le  seul  paru,  mais  bien  fait  pour  augmenter 
noire  désir  de  voir  paraître  les  suivants,  a,  dans  un  chapitre 
consacré  à  la  section  césarienne  et  les  grossesses  ultérieures^ 
rappelé  un  certain  nombre  d'opérations  répétées  chez  la 
môme  personne,  qu'il  a  recueillies  dans  les  statistiques  de 
Zweifel,  de  Léopold,  de  Olshausen  et  dans  la  sienne  propre. 

Aux  faits  rapportés  par  M.  Bar,  j'ajouterai  le  cas  plus 
récent  de  G.  Wiener  (2),  où  l'opération  césarienne  avait  été 
pratiquée  pour  la  troisième  fois  sur  la  même  femme,  ceux  de 
Me.  Coy,  de  Patterson  (3),  de  Selhorst  (4),  de  Staude  (5)  dans 
lesquels  la  section  avait  été  répétée  deux  fois.  En  ajoutant  ces 
dernières  observations  à  celles  précédemment  citées,  on 
trouve  1  femme  opérée  4  fois,  7  opérées  3  fois  et  20  2  fois. 

C'est  un  cas  de  ce  genre  que  je  me  propose  de  rapporter. 

La  nommée  Marie  U...,  âgée  de  27  ans,  entre  dans  mon  service 
ft  Nancy,  le  25  novembre  iOOl,  à  10  heures  et  demie  du  matin. 

(1)  Communication  faite  le  5  avril  à  la  Société  obslélrieale  de  France^ 
inédite: 

(2)  G.  Wiener  (MOnchen),  Drittmaliger  Kaiserschnitt  an  einer  Zwer- 
gin  mit  Uterus-Baucbdeckenfistel  in  der  Narbe  und  Placentarsitz  an 
der  vorderen  Wand.  Monatschrift  fur  Geburt.  und  Ggn,<,  1901,  Bd  XIII, 
cahier  4;  «t  Centralblail  f.  Gyn.,  p.  655,  1901. 

(3)  Med,  Record,  juli  1899,  et  C.  /*.  G.,  n»  i3,  p.  356,  1900. 
{i)  Cenlralblall  fur  Gynœk.,  n*  27,  p.  718,  1900. 

(5)  GeburlêhUftiche  G&seUschafl  zu  Hamburg,  séance  du  i5  janvier, 
1901,  et  C.  f.  G.,  n*  20,  p.  5i8 
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Enceinte  pour  la  quatrième  fois,  c'est  la  quatrième  fois  qu'elle 
vient  à  la  Maternité. 

Elle  est  en  travail  ;  les  douleurs  ont  débuté  dans  le  courant  de 
la  nuit,  vers  2  heures.  La  dilatation  est  comme  une  pi^uroe  de 
main  ;  les  membranes  intactes  font  une  forte  saillie  dans  le  vagin. 

L'histoire  de  cette  femme  me  paraît  assez  intéressante  par 
les  particularités  anatomiques  qu'elle  présente. 

Née  à  terme,  son  père,  nullement  alcoolique,  est  encore  bien  por- 
tant, quoique  âgé  de  72  ans  ;  sa  mère  a  succombé  à  44  ans,  en  don- 
nant le  jour  à  son  vinglième  enfant. 

De  ces  enfants  il  n'en  reste  plus  que  sept,  mais  tous  étaient 
grands  et  bien  constitués;  seule  notre  malade  était  de  petite  taille, 
très  au-dessous  de  la  moyenne,  car,  actuellement,  elle  ne  mesure 
qu'un  mètre  vingt-deux  centimètres, 

La  première  fois  que  je  la  vis,  en  avril  1898,  elle  était  assise  sur 
son  lit  et  rien  ne  faisait  présumer  l'exiguïté  de  sa  taille. 

L«  volume  de  sa  tète  ne  présente  rien  de  particulier,  elle  n'a 
pas  le  masque  d'une  rachitique  ;  la  hauteur  du  tronc,  qui  est  de 
68  centimètres,  la  longueur  de  ses  membres  supérieurs,  de  sa  main, 
de  ses  doigts  semblaient  normales  ;  toutefois  en  examinant  atten- 
tivement les  membres  supérieurs,  on  est  déjà  frappé,  ainsi  qu'on 
peut  s'ea  rendre  compte  sur  la  photographie  ci-jointe,  de  la  brièveté 
relative  des  humérus  comparée  à  la  longueur  des  avant-bras  et  des 
mains. 

L'impression  n'est  plus  la  même  lorsqu'on  examine  la  femme 
debout.  Les  membres  inférieurs  sont  remarquablement  petits.  Les 
fémurs  surtout,  très  courts  et  comme  tassés,  ne  mesurent  que 
27  centimètres.  Ils  présentent  une  légère  courbure  à  convexité 
externe.  Les  tibias,  proportionnellement  plus  longs  que  les  fémurs, 
-  ne  mesurent  cependant  que  28  centimètres  et  demi  et  présentent 
au  niveau  de  leur  lubérosité  épaissie  une  surface  articulaire  très 
,  élargie.  Quant  aux  pieds,  ils  sont,  comme  les  mains,  assez  grands 
et  nullement  en  rapport  avec  la  taille  de  cette  femme. 

Le  bassin  est  aussi  notablement  diminué  dans  ses  divers  dia- 
mètres. Le  diamètre  bi-épine  est  de  23  cm.  5;  le  bicrète  est  de 
23  centimètres.  Le  conjugué  externe  n'est  que  de  44  cm.  5. 

Par  le  toucher  mensurateur,  on  trouve  un  diamètre  promonto- 
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60US-pubieD  de  74  millimètres,  ce  qui  fait  que  le  diamètre  utile  qui 
mesure  la  plus  petite  distance  qui  sépare  la  partie  antérieure  de  la 


colonne  vertébrale  de  la  partie  postérieure  de  la  symphyse  pu- 
bienne peut  être  évalué  à  59  millimètres  environ,  rétrécissement 
très  considérable  comme  on  le  voit.  La  lace  antérieure  du  sacrum 
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est  convexe.  Le  diamètre  inféro-sacro-sous-pubien  est  de  86  miUi- 
mètres. 

Interrogée  sur  ses  antécédents,  elle  nous  dit  qu'elle  avait  marché 
dès  rage  de  huit  mois,  mais  qu'^  partir  d'un  an,  à  la  suite  d'un 
refroidissement,  elle  aurait  été  obligée  de  garder  le  Ut,  jusqu^à  Fâge 
de  9  ans,  époque  à  laquelle  elle  aurait  seulement  pu  de  nouveau 
marcher. 

Elle  avait  été  à  l'hôpital  pour  y  être  traitée,  nous  dit-elle,  pour 
un  rachitissemeni  complet  ? 

Ce  diagnostic"  est-il  exact?  A-i-elle  vraiment  été  atteinte  de 
rachitisme  ? 

Il  y  a  quelques  années,  on  aurait  certainement  répondu, 
sans  hésitation,  par  l'affirmative,  mais  les  travaux  qui  ont  été 
faits  sur  1  achondroplasie,  lésion  découverte  par  Parrot  et  si 
bien  étudiée  par  M.  Porak  (1)  dans  un  mémoire  désormais 
classique,  Farticle  si  documenté  que  M.  Pierre  Marie  a  fait 
paraître  en  juillet  1900  dans  la  Presse  médicale  sur  «  TAchon- 
droplasie  dans  Tadolescence  et  l'âge  adulte  »,  me  portent  à 
penser  que  ce  qui  domine  dans  les  lésions  constatées  dans  le 
squelette  de  Marie  U...,  ce  n'est  pas  le  rachitisme  mais  surtout 
Tachondropiasie. 

Je  n'ai  pas  l'intention  d'établir  un  parallèle  anatomo-patbo- 
logique  entre  l'achondroplasie  et  le  rachitisme,  ayant  déjà  eu 
loccasion  de  le  faire,  il  y  a  quelques  mois,  à  la  Société  d'obs- 
tétrique, de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Paris,  à  propos 
d'un  cas  d'achondroplasie  fœtale  (2),  mais  je  rappellerai  que 
V achondroplasie  peut  être  partielle^  qu'elle  peut  être  limitée  à 
un  segment  de  membre, 

M.  Mauclaire  dans  son  travail  sur  les  maladies  non  trau- 
mattques  des  os  du  Traité  de  Chirurgie  (3)  dit  avoir  observé 
dans  le  service  de  M.  Lannelongue  une  achondroplasique 
chez  laquelle  la  longueur  des  membres  supérieurs  n'était 


(1)  Xouoelles  Archives  (Vobslélriqae  et  de  gynécologiCy  1890. 

(2)  2  février  1900. 

(3)  T.  Il,  p.  680,  1895. 
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guère  plus  petite  qu'à  Tétat  normal  ;  or  c'est  ce  qui  existe 
aussi  chez  Marie  U...  où  la  micromélie  est  surtout  marquée 
aux  membres  inférieurs,  l'extrémité  de  ses  mains  atteignant 
presque  Tarticulation  du  genou. 

M.  Marie  insiste  aussi  sur  la  disproportion  qui,  chez  les 
achondroplasiques,  existe  entre  la  longueur  des  différents 
segments  du  membre  supérieur  et  du  membre  inférieur. 

«  Le  rapport,  dit-il  (i),  entre  la  longueur  du  bras  et  celle 
de  Tavant-bras  se  trouve  ainsi  entièrement  renversé  chez  les 
achondroplasiques,  puisque,  chez  eux,  Tavant-bras  est  plus 
long  que  le  bras  de  4  centimètres,  alors  que  chez  un  enfant 
normal  de  même  taille  c'est  le  bras  qui  est  plus  long  que  l'avant* 
bi*as  de  4  centimètres.  » 

Nous  avons  constaté  cette  disproportion  chez  notre  malade 
à  un  degré  moindre,  il  est  vrai,  pour  les  membres  supérieurs, 
mais,  aux  membres  inférieurs,  cette  disproportion  existe  aussi 
et  est  même,  dans  notre  cas,  plus  accentuée  que  dans  les 
exemples  rapportés  par  M.  P.  Marie. 

M.  Marie  insiste  encore  sur  une  autre  disproportion  tout  à 
fait  caractéristique  chez  les  achondroplasiques  :  c'est  la  dis- 
proportion entre  la  longueur  des  membres  et  les  dimensions 
du  tronc  ;  nous  la  trouvons  très  marquée  chez  notre  sujet 
pour  les  membres  inférieurs. 

Les  achondroplasiques  ont  encore  généralement  le  dos  plat 
avec  une  ensellure  lombaire  causée  par  la  projection  du  pro- 
montoire en  avant,  alors  que  l'extrémité  inférieure  du  sacrum 
est  rejetée  en  arrière.  Cette  disposition,  nous  l'observons  chez 
Marie  U...  Elle  a  le  dos  à  peu  près  plat  et,  chez  elle,  le  pro- 
montoire est  fortement  proéminent,  la  surface  antérieure  du 
sacrum  est  même  convexe. 

Enfin,  les  achondroplasiques  ont  parfois  des  courbures 
assez  marquées  au  niveau  des  membres  inférieurs,  courbures 
qui  ont  souvent  pu  tes  faire  confondre  avec  les  rachitiques. 

Tels  sont  les  motifs  qui  me  portent  à  attribuer  à  l'achon- 
droplasie  les  altérations  du  squelette  de  Marie  U... 

(i)  Presse  médicale,  n*  56,  p.  19,  1900. 
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Ses  antécédenis  obstétricaux  méritent  également  d'attirer 
notre  attention . 

C'est  la  quatrième  fois,  ai-je  dit,  qu'elle  venait  dans  mon 
service. 

Toujours  bien  portante  depuis  l'âge  de  9  ans,  elle  avait  été 
menstruée  à  17  ans,  régulièrement  tous  les  mois,  pendant  huit 
jours,  jusqu'au  14  juillet  1897,  époque  où  elle  devint  enceinte. 

Celte  première  grossesse  avait  été  normale.  Elle  était  entrée  à 
la  Maternité,  en  travail,  le  19  avril  1898. 

L'enfant  ayant  succombé  à  une  procidence  du  cordon,  mon 
collègue  M.  Schuh],quime  remplaçait,  Gt  une  basiotripsie  rendue 
pénible  par  l'étroitesse  considérable  du  bassin. 

Onze  jours  après,  elle  quittait  le  service,  mais  pour  y  revenir  le 
28  mars  1899. 

Elle  avait  eu  sa  dernière  époque  du  14  au  19  juillet,  et  cette 
deuxième  grossesse,  qui  avait  été  tout  à  fait  normale,  devait  régu- 
lièrement prendre  fin  vers  le  24  avril. 

L'extrême  angustie  pelvienne,  le  diamètre  utile  n'étant  que  de 
59  millimètres,  rendait  Taccouchement  impossible  ;  la  section  cé- 
sarienne s'imposait  si  l'on  voulait  avoir  un  enfant  vivant. 

Tout  ce  que  nous  pûmes  dire  pour  engager  cette  mère  à 
accepter  l'intervention  proposée  fut  inutile.  L'opération  césa- 
rienne était  repoussée. 

Ne  pouvant  évacuer  cette  malade  dans  un  autre  service 
d'accouchements,  et  pour  causé;  d'autre  part,  partageant 
l'avis  de  ceux  qui,  comme  Naegele,  pensent  qu'on  ne  peut 
imposer  à  une  femme  une  opération  qu'elle  refuse,  estimant 
avec  l'ancien  procureur  général  Bertrand  que  la  mère,  «  maî- 
tresse do  son  corps,  a  le  droit,  si  elle  juge  sa  vie  mise  en 
danger  par  l'intervention  qui  sauverait  l'enfant  en  péril  de 
mort  lui-même,  de  se  préférer  (i)  »,  j'engageais  mon  collègue 
M.  Scîiuhl,  qui  devait  prendre  le  service  quelques  jours  après» 
à  agir  ainsi  et  à  pratiquer  l'embryotomie  même  si  Tenfànt 

(i)  Lettre  de  M.  Bertrand  au  professeur  Pinard.  Semaine  médicale^ 
supplément  au  n"  5o,  igoi,  p.  107. 
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était  vivant.  Ce  qu'il  fit,  le  8  avril,  alors  que  Ton  discutait,  à 
la  Société  obstétricale  de  France,  sur  la  conduite  à  tenir  dans 
les  cas  de  ^âciations  pelviennes. 

L'année  1899  n'était  pas  écoulée  que  Marie  U...  était  de  nouveau 
enceinte,  c'était  la  troisième  fois  !  Elle  avait  eu  ses  dernières 
règles  du  29  novembre  au  5  décembre. 

Le  8  septembre  1900,  après  une  grossesse  pénible,  elle  était 
entrée  à  la  Maternité,  à  2  heures  de  l'après-midi,  étant  en  travail 
depuis  minuit,  décidée,  cette  lois,  à  accepter  l'intervention  qu'elle 
avait  précédemment  refusée. 

M.  Schuhl,  qui  était  chargé  du  service  pendant  les  vacances,  fit 
l'opération  césarienne  avec  succès  pour  la  mère  et  pour  Tentant, 
malgré  une  hémorrhagie  assez  sérieuse  survenue  après  le  décolle- 
ment du  placenta. 

Le  4  octobre,  Marie  U...,  emportant  son  fils  César  dans  ses  bras, 
avait  quitté  la  Maternité  où  elle  devait  revenir  13  mois  après,  le 
25  novembre  1901  à  10  heures  et  demie  du  matin,  de  nouveau  en 
travail,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  et  pleinement  décidée  à  subir  pour  la 
seconde  fois  la  section  césarienne.  * 

Les  contractions  sont  alors  tellement  énergiques  que  je  juge 
prudent,  pour  en  atténuer  l'intensité,  de  faire  administrer  un  lave- 
ment laudanisé,  craignant  qu'une  déchirure  ne  se  produise  au 
niveau  des  anciennes  sutures,  pendant  les  préparatifs  de  l'opéra- 
tion. 

Au  moment  où,  assisté  de  mes  collègues  MM.  Weiss  et  Schuhl, 
j'allais  sectionner  la  paroi  abdominale,  la  malade,  qui  venait  à 
peine  d'être  endormie,  est  prise  d*étoufIement  dû  à  des  mucosités 
qui  encombrent  l'arrière-gorge.  On  les  enlève,  mais  la  face  reste 
cyanosée.  On  est  obligé  de  pratiquer  la  respiration  artificielle  et 
de  faire  une  injection  sous-cutanée  d'éther,  et  ce  n'est  qu'avec, 
une  certaine  difficulté  qu'on  parvient  à  faire  disparaître  ces  phé- 
nomènes d'asphyxie. 

Cette  alerte  passée,  j'incise  l'abdomen  sur  la  ligne  médiane  ;  les 
différents  plans  de  cette  paroi,  la  peau,  les  muscles  et  le  péritoine 
sont  confondus.  Je  prolonge  l'incision  à  4  centimètres  environ  au^ 
dessus  de  l'ombilic. 

La  cavité  péritonéale  ouverte,  je  trouve  des  adhérences  qui 
maintiennent  l'utérus  accolé  au  péritoine  pariétal,  surtout  à  gauche 
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de  la  ligne  médiane.  Je  tente  de  les  décoller,  mais  je  dois  y  renon- 
cer.  En  persistant,  je  risquerai  de  produire  une  hémorrhagie  en 
nappe  qu*il  me  serait  difficile  d'arrêter. 

Les  membranes  étant  rompues  artificiellement  par  le  vagin,, 
j'incise  la  paroi  utérine  immédiatement  en  dehors  de  ces  adhérences» 
Je  rencontre  le  placenta  qui  était  directement  inséré  sur  la  face 
antérieure  de  l'utérus.  Je  le  décolle  rapidement.  Le  foetus,  saisi 
par  les  pieds,  est  extrait  facilement.  On  pince  le  cordon  et  on  le 
sectionne. 

L'enfant  est  né  en  état  de  mort  apparente,  mais  ii  suffit  de 
quelques  insufflations  et  de  quelques  frictions  pour  le  ranimer. 

C'est  une  fille  de  2.700  grammes. 

Le  placenta,  libéré  de  ses  attaches  utérines,  est  facilement  enleva 
ainsi  qu'une  partie  des  membranes,  seulement  le  reste  de  ces^ 
membranes  demeure  adhérent  et  je  suis  obligé  de  les  saisir  avec 
une  pince  en  T  pour  arriver  à  les  décoller. 

Pendant  ce  temps,  un  aide  fait,  autant  que  les  adhérences  utero- 
abdominales  le  permettent,  la  compression  des  vaisseaux  qui  se 
rendent  à  l'utérus,  en  comprimant  les  parties  latérales  de  cet 
organe. 

L'hémorrhagie  est  heureusement  très  peu  abondante,  cependant 
ia  rétraction  utérine  est  incomplète  à  cause  des  adhérences 
anciennes  qui  maintiennent  la  matrice  élevée. 

On  lait  passer  par  le  vagin  une  longue  pince  courbe  qui  pénètre 
dans  l'utérus  et  sur  laquelle  on  charge  une  mèche  de  gaze  iodofor- 
niée  de  façon  à  établir  un  drain  utéro-vaginal. 

La  plaie  utérine  est  fermée  par  deux  plans  de  sutures  avec  des 
fils  de  soie;  le  premier  plan,  profond,  comprend  toute  l'épaisseur 
du  muscle  utérin,  en  ayant  soin  d'éviter  la  muqueuse  ;  le  deuxième 
plan,  superficiel,  parfait  Taffrontement. 

Je  suis  tout  particulièrement  frappé  par  le  peu  d'épaisseur  de 
la  paroi  utérine  au  niveau  de  l'insertion  du  placenta  (4). 

On  procède  à  la  toilette  de  la  cavité  péritonéale  qui  a  été  très 
peu  souillée.  La  poche  des  eaux  ayant  été  vidée  par  le  vagin,  et  une 
compression  énergique  sur  les  parties  latérales  de  Futérus  au 


(i)  Ce  fait  de  la  minceur  de  l'utérus  correspondant  à  la  région  pla- 
centaire a  été  bien  mis  en  évidence  par  MM.  Pinard  et  Varnier  dans 
plusieurs  planches  de  leur  magnifique  Atlas  (Tanatomk  obslétricaie. 
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moyeu  des  deux  lèvres  de  la  plaie  abdominale  ayant  empêché  le 
sang  de  s^épancher  dans  Tabdomen,  on  ne  trouve  qu*un  petit  cail- 
lot dans  la  fosse  iliaque  droite. 

A  ce  moment  comme  la  contraction  utérine  semblait  diminuer, 
on  lait  une  injection  souscutanée  d'ergotine,  puis  M.  Weiss 
suture  la  paroi  abdominale  avec  un  surget  à  la  soie.  La  peau  est 
suturée  au  crin  de  Florence. 

Le  pansement  terminé,  le  vagin  drainé,  on  injecte  250  centimètres 
cubes  de  sérum  artiOciel. 

Notre  opérée  a  perdu,  dans  la  soirée,  très  peu  de  sang  par  le 
vagin,  mais  elle  a  eu  de  violentes  douleurs  au  niveau  de  la  région 
antérieure  de  labdomen  correspondant  aux  adhérences  utérines 
que  nous  avons  signalées.  On  est  obligé,  pour  les  calmer,  d'admi- 
nistrer  un  lavement  laudanisé. 

Le  lendemain,  26  novembre,  nouvelle  crise  douloureuse  qui  cède 
au  même  traitement  et  qui  heureusement  ne  s'est  plus  reproduite. 

La  malade  a  uriné  spontanément,  elle  a  des  gaz,  et  le  thermo- 
mètre  est  à  37<»,4,  température  qui  n*a  pas  été  dépassée  dans  le 
cours  de  sa  puerpéralité  qui  s*est  effectuée  tout  à  fait  normale- 
ment. 

Le  27,  on  retire  complètement  la  gaze  du  vagin  et  partiellement 
celle  qui  drainait  Tutérus  et  qui  est  expulsée  totalement  le  lende- 
main. 

Le  pansement  est  refait.  Je  suis  étonné  de  la  voussure  que 
forme  en  avant  et  à  gauche,  presqu'à  la  hauteur  de  Tombilic,  la 
paroi  abdominale. 

Cette  voussure  est  produite  par  lutérus  qui  demeure,  en  quelque 
sorte,  comme  appendu  à  la  face  postérieure  de  la  paroi  antérieure 
du  ventre.  En  pratiquant  le  toucher,  on  trouve  le  col  très  élevé  au 
fond  de  la  cavité  vaginale  qui  semble  comme  étirée. 

Les  fils  sont  enlevés  le  40«  et  le  i2«  jour. 

L'enfant,  qui,  primitivement,  avait  été  mis  au  sein  d'une  nour- 
rice, est  maintenant  allaité  par  sa  mère.  Elle  rentre  chez  elle,  le 
14  décembre,  20  jours  après  son  opération,  emmenant  Césarine 
qu'elle  va  montrer  à  son  petit  César. 

Je  n'insisterai  plus  sur  les  diverses  particularités  que  j'ai 
déjà  signalées  dans  le  cours  de  cette  observation  ;  je  rne 
bornerai,  en  ierminarit,  à  attirer  l'attention  sur  ces  adhé- 
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rcnces  utéro-abdominalcs  qui,  n'étant  que  du  côté  gauche, 
n'ont  heureusement  pas  apporté  de  difficultés  sérieuses  à 
notre  intervention. 

Lors  de  la  première  section  césarienne,  M.  Schuhl  avait 
déjà  été  frappé  de  la  hauteur,  i5  centimètres  au-dessus  du 
pubis,  à  laquelle  demeurait  Tutérus,  et  cependant  la  tempé- 
rature n'avait  atteint  38*»  qu'un  seul  jour,  le  5**,  pour  ne  plus 
s'écarter  ensuite  de  87.  Il  est  évident  que  si  ces  adhérences 
avaient  été  plus  considérables,  si,  surtout,  elles  avaient 
existé  des  deux  côtés,  la  toilette  péritonéale  aurait  été  à  peu 
près  impossible  ;  Je  me  demande  comment  on  serait  arrivé  à 
débarrasser  la  cavité  péritonéale  des  liquides  et  du  sang  qui 
auraient  pu  s'y  iiifillrer?  On  pourrait,  il  est  vrai,  dans  ces 
cas,  mobiliser  Tutérus,  en  détruisant  ces  adhérences,  au 
moins  d'un  côté,  mais  ce  décollement  allongerait  notablement 
la  durée  de  l'opération  et  favoriserait  l'apparition  de  ces  hé- 
morrhagies  en  nappe,  si  tenaces,  si  rebelles  et  parfois  si 
difficiles  à  tarir.  De  plus,  on  n'ignore  pas  qu'un  péritoine 
traumatisé  s'enflamme  et  s'infecte  bien  plus  facilement. 

Dans  notre  cas,  heureusement,  le  seul  inconvénient  que 
ces  adhérences  unilatérales  aient  produit,  a  été  l'apparition 
de  ces  crises  douloureuses,  les  deux  jours  qui  suivirent  l'acte 
chirurgical.  Ces  douleurs,  véritables  tranchées  utérines 
exaspérées  par  l'union  de  l'utérus  à  la  paroi  de  l'abdomen, 
purent  être  rapidement  atténuées  par  une  médication  opiacée. 

Les  opérations  césariennes  pratiquées  pour  la  troisième 
fois  sur  la  môme  femme  sont,  on  Ta  vu,  beaucoup  plus 
rares,  mais  il  n'est  pas  impossible  que  Marie  U...  en  vienne 
grossir  le  nombre.  Le  père  de  César,  de  Césarine  et  de  ceux 
qui  les  ont  précrédés  n'aurait  que  21   ans.   Il  fait  en  ce  mo- 

1  yjçg  militaire,  mais  après? 

ique  !  »  comme  aurait  dit  Tarnier. 
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CONSIDÉRATIONS  SUR 

DEUX  CAS  DE  SYMPHYSÉOTOMIE 

Par  le  D'  Coraellus  Crisleana^  de  Bucarest. 


Les  symphyséolomies  sont  actuellement  très  nombreuses. 
Les  statistiques  présehlées  par  tous  les  accoucheurs  devien- 
nent de  jour  en  jour  meilleures  et  les  indications  plus  pré- 
cises ;  la  mortalité  diminue  tant  pour  les  mères  que  pour  les 
enfants.  . 

Dans  ma  pratique  restreinte,  j'ai  eu  l'occasion  d'intervenir 
dans  des  cas  de  rétrécissement  du  bassin,  rencontrant 
parfois  des  complications  que  je  n'ai  vu  mentionnées  ni 
dans  les  traités  classiques  d'accouchement,  ni  dans  les 
monographies  (i).  D'autres  fois,  j'ai  été  forcé  par  les  circons- 
tances de  modifier  quelques  temps  de  ces  interventions.  Cet 
article  contient  outre  le  résumé  de  deux  observations  quelques 
considérations  sur  la  manière  dont  je  me  suis  comporté  dans 
ces  cas. 

Voici  le  résumé  des  observations  (2)  : 

Obs.  1.  —  Femme  Z...,  27  ans,  reçue  le  28  juillet  4900.  5  heures 
du  matin. 

Anlécédenis  personnels  :  4  couches  dont  3  laborieuses  (forceps, 
enfants  morts),  dont  un  au  commencement  du  9*  mois. 

Grossesse  acluelle:  Dernière  apparition  des  règles,  28  octobre4899; 
âge  de  la  grossesse  :  à  terme.  La  femme  s'était  présentée  à  la  mater- 
nité vers  le  7*  mois  et  on  lui  avait  donné  le  conseil  de  revenir  au 
milieu  de  juillet  (3). 

(1)  Syraphyséotomie  compliquée  par  occlusion  intestinale  produite 
par  le  ligament  colique  gauche. 

(2)  Opérations  pratiquées  pendant  les  vacances,  le  chef  de  service 
étant  en  congé. 

(3)  J'avais  l'intention  de  pratiquer  la  césarienne  conservatrice  vers 
le  milieu  du  9«  mois. 
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Au  moment  de  Tadmission,  elle  est  dans  l'état  suivant  :  enceinte 
à  terme,  liquide  écoulé  à  domicile,  coi  dilaté  de  la  grandeur  de  la 
paume,  Tenfant  vivant,  en  OIDT.  Tète  défléchie  fixée  au  déXroit 
supérieur.  Les  bruits  du  cœur  fœtal  bons.  On  pratique  l'anti- 
sepsie rigoureuse  des  organes  externes  et  du  vagin.  Injections 
vaginales  chaudes  répétées  chaque  heure,  avec  une  solution  de 
sublimé  à  i  p.  4.000.  On  surveille  les  contractions  et  le  cœur 
du  fœtus.  La  dilatation  est  complète  ;  2  heures  après,  une 
énorme  bosse  séro  sanguine,  pouls  fœtal  bon,  contraction  forte, 
mais  la  tété  reste  toujours  au  même  niveau  DU  =  8,3. 

Deux  heures  après  la  dilatation  complète,  je  fais  transporter  la 
femme  dans  la  salle  d*opérations,  et,  chloroformant  la  malade,  après 
les  précautions  d'usage,  prévoyant  unesymphyséotomie  vu  le  grand 
rétrécissement,  je  fais  une  application  de  forceps  au  détroit  su- 
périeur (procédé  Pinard).  Au  moment  de  l'introduction  de  la 
main  gauche,  je  constate  un  enfoncement  du  frontal  droit  au  ni- 
veau du  promontoire.  Tractions  modérées,  mais  soutenues,  sans 
résultats,  pendant  iO  minutes.  Je  laisse  en  place  le  forceps,  un 
aide  surveillant  le  cœur  fœtal,  et  je  pratique  la  symphyséotomie 
sur  le  doigt.  Après  section,  les  cuisses  sont  écartées,  et  on  obtient 
4  centimètres  d'écartement  entre  les  sections  du  pubis.  Par  des 
tractions  sur  le  forceps  déjà  appliqué,  j'extrais  un  enfant  vivant 
dont  le  frontal  droit  présente  un  enfoncement  en  forme  de  godet. 
L'enfant  pèse  3.950  grammes.  D  B  i  P  =  40  cm.  —  BIT  8  1/2.  Un 
aide  donne  dès  soins  à  l'enfant,  extrait  le  placenta  et  pratique  une 
injection  intra-utérine,  pendant  que  Je  suture  les  légumenls  seu^ 
lemenl,  par  8  fils  de  crins.  Hémorrhagie  nulle.  Pansements  stéri- 
lisés. Un  bandage  en  T.  Température  37°,6  au  moment  de  l'inter- 
vention, 37<>,8  après.  On  sonde  la  malade  3  fois  par  jour. 

T.  M.        P.  M.        T.  s.        P.  s. 
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Les  autres  jours,  tout  est  normal.  Les  sutures  sont  enlevées  le 
40«  jour.  Réunion  par  première  intention. 

Les  mouvements  sont  rétablis  le  15*  jour.  Le  âO<^  jour,  elle  fait 
tous  les  mouvements  sans  aucune  contrainte,  sans  douleurs,  et 
30  jours  après  elle  demande  son  exeat, 

La  tête  de  Venfant  présente  toujours  te  même  enfoncement  non 
réduit. 

Le  diamètre  utile  au  moment  de  la  sortie  est  de  8,7  centimètres. 
En  faisant  des  mouvements  sur  place,  on  constate  la  mobilité  des 
os,  sans  grands  déplacements.  Articulation  indolore.  La  station 
debout  et  la  marche  normales. 

Obs.  il  —  R.  G...,  32  ans,  5  couches  antérieures  au  9^  mois,  très 
difficiles,  dont  2  applications  de  forceps,  enfants  morts,  3  avant 
terme,  enfants  vivants. 

Entrée  à  là  Maternité  le  6  septembre  1900,  enceinte  à  terme  d'un 
enfant  en  OIGT. 

État  local  :  Col  complètement  dilaté,  poche  intacte.  Tête  au- 
dessus  du  détroit  supérieur.  DU  =  8.3.  On  pratique  Tantisepsie 
rigoureuse.  Je  perfore  la  poche  des  eaux,  peu  de  liquide,  chargé 
d*une  grande  quantité  de  méconium.  Deux  heures  après,  la  tète 
est  toujours  fixée  au  détroit  supérieur,  sans  tendance  à  rengage- 
ment; pouls  fœtal  fréquent.  Contractions  fortes.  L'urine  contient 
une  grande  quantité  d'albumine.  Sous  chloroforme  je  pratique 
une  application  de  forceps  (procédé  Pinard)  et,  malgré  les  tractions, 
la  tète  ne  s'engage  pas.  Je  laisse  en  place  le  forceps,  et  je  pratique 
la  symphyséotomie  sur  le  doigt  ;  on  écarte  les  cuisses  et  en  faisant 
des  tractions  sur  le  forceps  appliqué  j'extrais  un  enfant  vivant  de 
3.450  grammes.  D  BiP=:9,8;  BIT  =  8  centimètres  ;  longueur  du 
cordon,  72  centimètres. 

Un  aide  pratique  5  minutes  après  l'extraction  du  placenta,  à 
cause  de  Thémorrhagie,  et  une  irrigation  avec  une  solution  de 
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créoline,  2,50  p.  iOO.  Aucune  hémorrhagie  du  côté  de  la  symphyse. 
Suture  des  téguments  aux  crins.  Pansements  aseptiques,  Bandage 
en  T  ;  on  maintient  légèrement  les  cuisses.  Pendant  Tanesthésie, 
d.OOO  grammes  de  sérum  en  injection  sous-cutanée.  On  sonde  la 
malade  toutes  les  4  heures,  les  injections  vaginales  et  vésicales. 
P.  soir,  92;  T.,  373. 

T.  M.  p.  M.  T.  S.  P.  S. 

7  septembre        37  404  37*  420       Des  nausées 

après,  lavem* 
purg.,  inj.  sér. 
après  400  gr. 

Inj.  vaginales 
I  avec  sol.  créol 

2,50  p.  400. 
,Aib.  diminuée. 

Les  44  et  4â,  la  température  oscille  entre  37  et  37«>,6  ;  injections 
vaginales  biquotidiennes  avec  solution  d*hypermanganate  de  potasse 
4  p.  4.000.  Le  soir  du  42,  le  pouts  monte  de  86  à  408;  pendant  la 
nuit  du  42,  des  fourmillements  au  niveau  du  membre  inférieur 
gauche. 

43  septembre,  —  Le  soir  et  pendant  toute  la  nuit  de  violentes 
douleurs  dans  le  membre  inférieur  ;  le  matin,  je  constate  de  la 
tuméfaction  et  de  l'oedème  dur  blanc,  mat.  Les  vaisseaux  au  niveau 
du  triangle  de  Scarpa,  douloureux,  de  même  ceux  de  la  région 
poplitée  où  on  perçoit  très  bien  un  cordon  dur. 

On  fait  l'enveloppement  du  membre  avec  des  compresses  imbi- 
bées d'une  solution  saturée  de  chlorhydrate  d'ammoniaque.  Le  soir, 
suppositoire  d'un  centigramme  de  morphine. 

U  septembre,  —  T.  M.  =  37,3;  P.  400  ;  T.  S.=38,6;  P.=420. 
Congestion  pulmonaire  fugace.  Ventouses.  Irrigation  utérine.  Utérus 
très  bien  involué,  fosse  iliaque  gauche  un  peu  douloureuse.  Plaie 
pubienne  en  bon  état.  On  enlève  les  sutures.  Béunion  par  pre- 
mière intention,  La  température  dans  les  jours  suivants  revient  à  la 
normale.  On  met  le  membre  dans  une  gouttière.  L'oedème  diminue, 
les  douleurs  disparaissent  ;  le  25*'  jour,  l'œdème  disparaît  à  son 
tour  et,  le  36«  jour  après  l'opération,  la  femme  étant  complète- 
ment guérie  est  congédiée  avec  son  enfant  en  bon  état. 
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Le  diamètre  utile  au  moment  de  la  sortie  est  de  8,7.  La  marche 
et  la  station  debout  normales^  un  peu  de  mobilité  au  niveau  de  la 
symphyse. 

Après  avoir  donné  le  résumé  de  ces  deux  observations,  je 
me  permettrais  de  revenir  sur  leurs  particularités  : 

1®  Les  deux  femmes  sont  multipares  :  l'une  a  eu  4  enfants^ 
lautre  5.  La  première  3  applications  de  forceps,  la  seconde  2, 
tous  les  enfants  extraits  morts.  ' 

Et  pourtant  elles  ont  eu  des  accouchements  spontanés 
quoique  laborieux.  Rétrécissement  du  bassin  identique,  DU  = 
8,3,  fait  qui  paraîtrait  étrange  si  nous  ne  savions  que  le  ré^ 
trécîsâenàent  absolu  du  bassin  n'existe  pas,-  mais  qu'il  est  seu- 
lement relatif  et  d'importance  variable  avec  différentes  causes^ 
surtout  le  volume  de  la  tête  fœtale,  là  largeur  des  sutures 
crâniennes,  d'où  résulte  la  possibilité  de  chevauchements  des 
os.  Souvent  j'ai  eu  Toccasion  de  voir  des  femmes  dont  le  DU. 
variait  entre  .8  centimètres  et  8  cm.  5  et  qui  accouchaient 
spontanément  d'enfants  dont  le  poids  variait  entre  S.ooo  et 
3.5oo  grammes  ;  mais  les  sutures  étaient  larges,  les  diamètres 
réductibles  ;  de  mémej  ai  vu  des  cas  où  le  DU  était  9,8  et  pour-» 
tant  l'accouchement  n'a  pu  s'effectuer  sans  tractions  fortes 
sur  le  forceps  appliqué  à  deux  fois  sur  la  tête,  et  l'enfant  sor- 
tait avec  des  enfoncements  et  des  lésions  incompatibles  avec  la 
vie.  Ce  diamètre  BiP  de  la  tête  mesurait  encore  10  centimètres 
après  réduction,  et  malgré  les  lésions.  La  thèse  du  docteui> 
Bogdaaovici  (1),  T^ncien  interne  de  la  Maternité,  contient 
tout  au  long  la  relation  de  cas  semblables.  Fieux,  de 
Bordeaux,  a  pratiqué  la  symphyséotomie  sur  une  femme 
dont  le  DU  était  10  1/2,  mais  dont  le  diamètre  BiP  était  io5 
millimètres. 

Dans  mes  deux  cas,  le  diamètre  BP  était  pour  Tun  10  centir 
mètres,  pour  le  second  9,5,  diamètres  plus  grands  que  DU=8,3; 

(1)  Docteur BoGDANoViciv  Symphyséotomie.  Thèse  de  Bucarest,  page  62, 
1899.  . 
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mais  les  sutures  étroites  rendaient  le  chevanchettient  des 
os  presque  imperceptible.  Dans  ces  conditions,  on  comprend 
comment,  chez  ces  femmes  multipares,  la  tôle  fœtale  ayant 
des  diamètres  supérieurs  au  DU  a  nécessité  une  intervention 
avec  des  résultats  très  bons  pour  les  mères  et  pour  les  en- 
fants. J^étais  d*autant  plus  obligé  de  pratiquer  la  s^mphjséo- 
tomie  que  les  applications  antérieures  de  forceps  avaient 
donné  des  résultats  désastreux  pour  lés  enfants.  Tous  morts. 

Le  manuel  opératoire  sur  lequel  je  désirerais  insister  a  été 
le  suivant  :  j'ai  essayé  premièrement  une  application  directe 
sur  la  tête  ;  je  n'ai  jamais  fait  des  applications  directes  par 
rapport  au  bassin  (procédé  atlemand)  ;  parfois  j'ai  employé  le 
procédé  Budin.  Avant  cette  application,  tu  le  grand  rétrécisse- 
ment, j'ai  ioat  préparé  (tant  la  malade  que  les  instruments)  pour 
la  symphyséotomie.  Ne  persistant  pas  de  parti  pris  dans  les 
tractions,y  ai  laissé  le  forceps  mis  sur  la  iête,  tracteur  adapté. 
Je  suis  revenu  à  ta  symphyséotomie  après  avoir  de  nouveau 
fait  minutieusement  Tantisepsie  de  mes  mains.  Le  champ  opé- 
ratoire étant  en  bonnes  conditions,  j'ai  pratiqué  une  incision 
partant  de  3  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse  et  descen- 
dant au  niveau  de  l'interligne  jusqu'au-dessus  du  clitoris  où 
elle  est  déviée  adroite,  ou  jusqu'au  niveau  du  ligament  trian- 
gulaire, incision  des  parties  molles  jusqu'à  l'os. 

Avec  deux  écarteurs,  on  abaisse  en  bas  et  à  gauche  le  clito- 
ris, les  parties  molles  et  l'urèthre;  je  pratique  une  boutonnière 
à  la  partie  supérieure.  Le  doigt  indicateur  gauche  —  face 
palmaire  en  haut  —  repoussant  les  tissus  en  bas  sous  le  liga- 
ment triangulaire,  sépare  et  repousse  sans  difficulté  aucune 
tous  les  tissus  rétro-pubiens  ;  la  tête  étant.fixée  fortement  au 
détroit  supérieur  est  un  peu  repoussée  par  le  forceps,  de 
manière  que  le  doigt  sort  très  facilement  par  la  boutonnière 
supérieure. 

Avec  un  bistouri  ordinaire,  j'incise  d'avant  en  arrière  la 
symphyse  et  le  ligament  triangulaire.  Pas  une  goutte  de  sang\ 
la  région  prévésicale  est  très  apparente,  avec  ses  nombreux 
vaisseaux.  Écartement  des  cuisses  ;  je  recouvre  la  plaie  dans 
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des  compresses  stérilisées,  et,  exerçant  des  tractions  sur  le 
forceps  appliqué^  j*extrais  les  enfntto.  Ils  étaient  dans  les 
deux  cas  vivants  non  asphyxiés. 

Un  aide  pratique  rextraction  du  placenta  et  Tirrigation 
utérine. 

Pendant,  ce  temps,  c*est-à-dire  5  minutes  tout  au  plus  à 
partir  du  commencement  de  Tintervention,  on  rapproche  les 
cuisse»  dje  suture  les  téguments  en  un  seul  étage^  8  à  lo 
points. 

Pansement  occlusif  local,  aucun  bandage,  seulement  rap- 
prochement des  cuisses.  Pansement  vulvaire. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  d'avoir  fait  quelque  innovation 
dans  le  procédé  opératoire  ;  mais  je  désirerais  attirer;1'attention 
sur  les  instruments  très  restreints  que  j  ai  employés  et  même 
sur  rinutilité  de  tout  autre  instrument.  J'ai  employé  en  tout  : 
un  forceps,  un  bistouri,  deux  écarteurs,  une  aiguille  de  Rêver* 
din.  Cette  instrumentation  restreinte,  réduite,  pourrait  con- 
tribuer à  la  vulgarisation  de  cette  intervention  destinée  à 
sauver  d'une  mort  cerlaincf  beaucoup  d'enfants.  Le  peu  d'ins- 
truments, et  môme  j'ajouterai  l'inutilité  des  instruments  spé- 
ciaux, pourrait  faire  que  cette  opératioi^  pratiquée  aujour- 
d'hui seulement  dans  les  grands  centres  et  dans  les  hôpitaux 
deviendrait  naturellement  entre  les  mains  des  gens  du  mé- 
tier, qui  peuvent  apprécier  les  indications  et  les  contre-indi- 
cations de  cette  intervention,  une  opération  facile  qui  ren- 
drait de  vrais  services  tant  pour  les  mères  que  pour  les 
enfants  ;  elle  épargnerait  au  médecin  de  pratiquer  l'embryo^ 
tomie  sur  le  vivant  ou  soi-disant  mort,  ou  encore  d'attendre 
que  l'enfant  succombe,  exposant  ainsi  la  mère  à  des  compli- 
cations graves. 

En  prenant  des  précautions  rigoureuses  que  n'importe  quel 
médecin  doit  prendre  pour  la  plus  petite  intervention  et  par- 
ticulièrement dans  les  accouchements,  la  mortalité  ne  sera 
pas  augmentée  ;  les  complications  comme  fièvre  puerpérale  ne 
seront  pas  plus  nombreuses.  On  a  dit  que  la  propagation  par  le 
péritoine  au  niveau  de  la  plaie  est  beaucoup  plus  facile;  mais 
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Tutérus  n'est-il  pas  un  milieu  tout  aussi  aple  à  propager 
cette  infection  au  péritoine  ?  et  les  formes  n'en  sont-elles  pas 
tout  aussi  graves?  L'intérêt  est  d'agir  aseptiquement.  Dans 
le  cas  contraire,  infection  par  voie  utérine  ou  infection  par 
la  plaie  sont  des  complications  de  môme  ordre. 

Dans  mes  deux  cas  j'ai  appliqué  le  forceps  avant,  j'ai  exercé 
des  tractions,  et,  ne  réussissant  pas,  je  Pai  laissé  en  place,..  Le 
procédé  a  été  préconisé  par  Fochier  (i)  dès  Tannée  1898.  Ce 
procédé  présente  l'avantage  : 

10  D'une  asepsie  meilleure  de  la  plaie  opératoire  ; 

2®  L'extraction  est  beaucoup  plus  rapide  parce  que,  après 
l'écartement  des  symphyses,  là  mise  en  place  des  cuillères 
est  parfois  difficile; 

3**  Au  moment  du  décollement  des  tissus  rétro-pubiens,  la 
tête  est  fortement  fixée  parfois  audétroit  Supérieur  et  de  cette 
manière  on  a  la  possibilité  d'épai^ner  les  tissus,  de  ne  pas 
produire  des  lésions  de  ces  tissus  ; 

4*  Il  ïïc  présente  aucun  désavantage. 
-    Presque  di^ns  tous  les  traités  et  monographies  on   trouve 
la  crainte  des  complications  et  des  soins  post-opéraloires. 

Autrefois  les  soins  post-opératoires  étaient  très  difficiles  ; 
ils  exigeaient  une  foule  de  précautions:  bandages  gypses, 
amidonnés,  etc.  ;  pansements  occlusifs,  sondes  à  demeure 
dans  la  vessie,  etc.  Dans  mes  deux  cas,  aucuns  de  ces 
inconvénients,  pas  de  sonde  à  demeure  ;  j'ai  extrait  Turine 
chaque  3  à  4  heures  dans  le  premier,  cas,  chaque  8  heures 
à  partir  du  2«  jour.  Une  deuxième  malade  a  eu  de  la 
parésie  vésicale Jusqu'au  lo*  jour;  elle  a  disparu  2  jours  après 
l'enlèvement  des  sutures,  mais  c'est  moi  qui  ne  lui  permettais 
pas  d'uriner  toute  seule,  à  cause  de  la  crainte  que  j'avais  d'une 
infection  possible  des  sutures.  Je  n'ai  fait  qu'un  bandage 
en  T  et  r immobilité  complète  n'a  pas  été  gardée;  comme  on 
peut  voir  de  l'observation  de  la  première  femme,  elle,  a  eu 
une  infection  dans  les    suites  des  couches,  infection  qui  a 

(1}  Fochier,  Annales  de  gynécologie. 
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nécessité  des  irrigations  pendant  quelques  jours  et  même  deux 
tamponnements  (i)  de  Tutérus,  par  conséquent  position  obs- 
tétricale, introduction  des  valves  de  Pozzi,  écartemeni  des 
cuisses^  et  malgré  ces  mouvements  faits  naturellement  avec 
toutes  les  précautions,  ces  interventions  n'ont  pas  influencé 
la  guérison  par  première  intention,  la  cicatrisation  de  la 
symphyse  et  le  retour  complet  des  fonctions  des  membres. 

Comme  particularité  de  la  seconde,  on  doit  noter  Tappari- 
tîon  de  bonne  heure  d'une  phlegmatia  — apparition  précoce  le 
6®  jour  —  annoncée  par  la  fréquence  du  pouls,  fourmillements. 
D'habitude  elle  apparaît  entre  le  i5®  et  le  25«  jour.  L'œdème, 
les  douleurs,  la  température  ont  cédé  rapidement  et  les  ma- 
lades ont  quitté  le  lit  complètement  rétablies.  Dans  ces  cas,  on 
peut  se  demander  :  i»  Quelle  était  l'indication  opératoire? 
2,^  Si  on  pourrait  incriminer  l'opérateur  et  l'opération  comme 
cause  de  la  production  de  l'infection  ?  S""  En  présence  d'une 
déformation  de  la  tête  fœtale,  quelle  doit  être  notre  con- 
duite? 

Dans  le  premier  cas,  là  tête  présentait  un  enfoncement  du 
frontal,  enfoncement  bien  établi  au  moment  de  l'introduction 
de  la  première  branche. 

La  symphyséotomie  était-elle  indiquée  dans  ces  cas?  Du 
moment  que  les  battements  du  cœur  fœtal  étaient  ralentis,  j'ai 
dû  pratiquer  la  symphyséotomie.  Les  cas  d'enfoncements  des 
os  crâniens  ne  sont  pas  très  fréquents.  Dans  la  thèse  du 
docteur  Bogdanovici  (2),  je  trouve  6  cas  sur  120  interventions 
(pratiquées  entre  les  années  1895-98);  dans  ces  6  cas,  2 
extraits  vivants  et  qui  vivent  encore,  2  morts,  1  vivant 
succombe  quelques  jours  après,  1  asphyxié  qui  malgré  tous 
les  efforts  ne  put  être  rappelé  à  la  vie.  Je  puis  ajouter  à  cette 


(1)  Traitement  que  j'ai  préconisé  et  pratiqué  pendant  4  «ns  et  que 
je  pratique  encore  et  sur  lequel  je  reviendrai  et  qui  m'a  donné  les 
meilleurs  résultais. 

(2)  Bogdanovici,  Symphyséotomie,  Thèse  de  Bucarest,  1899,  tableaux 
des  interventions. 
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statistique  celui  extrait  vivant  de  la  première  femme,  et  con- 
gédié en  bon  état  avec  sa  mère,  et  un  autre  toujours  congédié 
bien  portant.  Au  total  4  vivants.  Dans  un  cas  de  mort  dont  je 
conserve  la  pièce,  on  peut  voir  un  enfoncement  du  frontal 
gauche  et  à  la  nécropsiej'ai  constaté  un  foyer  hémorrhagique 
du  lobe  antérieur  et  dilacération  totale  du  tissu  nerveux.  Dans 
mon  premier  cas  l'enfoncement  a  persisté  après  extraction 
jusqu'au  moment  de  la  sortie.  Ces  déformations  des  os  crâniens 
dans  les  rétrécissements  du  bassin  reconnaissent  pour  cause 
.la  fixation  et  la  poussée  de  la  tête  fœtale  sur  le  promontoire 
proéminent.  Dans  ces  cas,  on  peut  se  demander  si  ces  lésions 
sont  compatibles  avec  la  vie,  et,  en  cas  affirmatif ,  si  elles  ne 
peuvent  produire  des  lésions  tardives  qui  exposent  les  enfants 
à  Tépilepsie. 

La  théorie  admise  aujourd'hui  est  que  la  réduction  s'opère 
spontanément,  théorie  dont  je  ne  suis  pas  absolument  parti- 
san. Des  4  enfants  que  j'ai  vusbien  portants  et  que  j'ai  observés 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  réduction  spontanée 
jeneTai  vue  chez  aucun,  ni  la  modification  de  l'enfonccnaent. 
Il  est  vrai  que  pas  un  ne  présentait  de  troubles  fonctionnels  et 
pourtant  je  ne  crois  pas  que  ce  soit  un  argument.  J'ai  eu  l'oc- 
casion, ces  derniers  temps,  de  voir  un  enfant  extrait  par  le 
forceps,  avec  des  tractions  un  peu  trop  fortes,  la  vis  pas  trop 
serrée,  enfant  bien  portant  pencfa/j/  ^jours^  selles  régulières, 
respiration  et  température  normales,  et  qui  pendant  les  9  jours 
de  vie  ne  présentait  la  moindre  paralysie,  la  moindre  modifi- 
cation. L'enfant  fut  pris  brusquement  de  convulsions  le  9®  jour, 
et  succomba  2  heures  après.  La  nécropsîe  4  heures  après  dé- 
cèle: dilacération  totale  des  deuxlobes  antérieurs  cérébraux,  le 
tissu  ncrveu  transformé  en  bouillie,  et  pourtant  cet  enfant, 
malgré  ces  lésions  étendues,  ne  présentait  aucune  altération 
fonctionnelle. 

Le  traitement  du  redressement  spontané  ne  peut  être  admis 
dans  tous  les  cas,  ce  n'est  que  chez  les  prématurés  où  les  os 
crâniens  sont  mous,  très  dépressibles  même  au  simple  tou- 
rlier  et  qui  peuvent  revenir  à  l'état  normal  par  le  développe- 
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ment  du  cerveau.  Mais  dans  les  cas  où  les  os  sùoi  durs^  les 
deux  tables  des  os  formées  et  séparées,  je  ne  crois  pas  que  le 
redressement  spontané  puisse  se  prodjuire. 

Ne  serait-ce  que  les  quelques  cas  que  j*ai  vus  avec  fractui*e 
de  la  table  interne,  fracture  étoilée  et  simple,  enfoncement  de 
la  table  externe,  je  crois  qu'un  traitement  immédiat  est  nMil- 
leur  que  n'importe  quel  traitement  par  expectatioo.  Plus  Veur 
foncementdure,  plus  les  lésions  ont  chance  de  devenir  irrémé- 
diables. Dans  les  derniers  temps,  Munro  Kerr  (i)  a  préconisé 
un  traitement  pour  la  réductixm  des  dépressions  crâniennes 
chez  les  nouveau-nés.  Il  saisit  le  crâne  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  les  deux  pouces  sur  le  front,,  les  autres  doigts 
siu:  Toccipital.  A  sa  grande  surprise  U  déformatian  se  réduisit 
brusquement  sans  effort  aucun,  et  avec  un  bruit  semblable  à 
celui  qui  serait  causé  par  la  réduction  d'un  enfoncement  dans 
un  chapeau  rigide. 

L'enfant,  qui  jusque-là  n'avait  poussé  que  faiblement  des 
cris,  se  mit  à  crier  normalement  et  les  battements  du  cœur 
augmentèrent  d'intensité.  Lorsque  k  compression  antéro-pos- 
térieure  échoue,  l'auteur  recommande  d'essayer  la  compressioa 
oblique  qui  lui  a  donné  un  succès.  Dans  ces  cas,  il  s'agit  pre- 
mièrement de  rétrécissements  forts  et  de  têtes  grosses^  Je 
trouve  une  différence  entre  ce  que  j'ai  vu  et  ce  que  je  vois 
écrit  dans  les  traités  classiques  et  monographies.  L'enfonce- 
ment toujours  était  situé  au  niveau  du  frontal^  non  pas  du  parié- 
tal. J'ai  vu  des  éraillures,  des  plaies  plus  ou  moins  longu^^s 
sur  le  pariétal  causées  par  le  frottement  de  la  symphyse^  mais 
toujours  renfoncement  siégeait  sur  le  frontal.  Fait  très  expli- 
cable. Dans  les  rétrécissements  du  bassin,  toujours  la  tête  se 
défléchit,  c'est  plutôt  le  diamètre  bitemporal  qui  se  présente^ 
parfois  et  même  le  plus  souvent  on  ne  trouve  au  toucher  que 
la  suture  antérieure,  et  à  cause  de  cemécanisniâ  c'est  le  frontal 
droit  ou  gauche  qui  lutte  contre  le  promontoire  ;  qui  s'enfonct^ 

(i)  Munro  Kerr,  Des  dépressions  crâniennes  chez  le  nottV4^au-iié  : 
causés  et  traitement,  Briiish  Médical  Journal,  19  janvier  1901,  n*»  2090- 
p.  139. 
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plus  OU  moins,  produisant  des  lésions  du  tissu  cérébral  plus 
ou  moins  profondes,  qui  peuvent  ne  se  manifester  par  aucun 
symptôme^  comme  dans  le  cas  que  j*ai  détaillé.  Si  l'opinion 
est  encore  que  dans  ces  cas  la  réduction  s'opère  spontanément, 
je  crois  que  cela  peut  tenir  à  la  cause  suivante  :  après  extrac- 
tion', et  dans  les  8  à  lo  jours  suivants,  il  y  a  un  œdème  au- 
dessus  de  la  lésion  qui  nivelle  la  calotte  et  fait  croire  que  tout 
est  rentré  dans  Tordre  ;  mais  si  on  suit  ces  enfants  i5  à  3o 
jours,  on  peut  se  convaincre  que  la  lésion  persiste  et  qu'elle 
ne  s'est  pas  réduite  du  tout.  Ces  derniers  jours,  j'ai  eu  la  cu- 
riosité de  revoir  un  de  ces  enfants;  après  6  mois  passés^  la 
lésion  est  absolument  dans  le  même  état. 

Je  crois  donc  que  l'enfoncement  ne  siège  pas  sur  le  pariétal 
mais  sur  le  frontal  ;  que,  quand  on  trouve  le  pariétal  plus  ou 
moins  enfoncé,  il  s'agit  non  d'un  rétrécissement  plus  ou  moins 
infranchissable,  mais  d'une  tête  dont  les  os  ne  sont  pas  très 
dépressibles,  des  enfants  avant  terme.  Dans  ces  cas  seulement 
je  crois  que  le  procédé  de  Munro-Kerr  peut  être  appliqué.  Si, 
au  contraire,  il  s'agit  d'enfoncement  à  cause  d'un  grand  rétré- 
cissement où  le  passage  de  la  tête  spontanément  n'a  pu  se  faire 
qu'avec  une  grande  difficulté  ou  par  une  intervention  néces- 
saire, dans  ces  cas  la  réduction  ne  peut  s'opérer  ni  sponta- 
nément, ni  par  compression.  Quant  à  l'opinion  de  M.  Munro- 
Kerr  que  les  enfants  immédiatement  après  la  réduction  de 
l'enfoncement  se  sont  mis  à  crier  normalement  et  que  les  bat- 
tements du  cœur  augmentèrent  d'intensité,  je  me  permets  de 
ne  pas  être  de  son  avis,  parce  que  : 

Ou  l'enfoncement  avait  produit  des  lésions  étendues  du  cerveau, 
et  dans  ce  cas  l'enfant  présente  le  type  de  la  respiration  cérébrale, 
trop  connue  dans  les  accouchements  laborieux  ;  ou  l'enfant  n'avait 
aucune  lésion,  mais  seulement  de  la  compression,  et  c'est  un  des 
cas  cités  qui  vient  à  rencontre  de  cette  théorie,  parce  qu'un  en- 
fant avec  destruction  totale  des  lobes  antérieurs  a  pu  vivre  sans 
présenter  aucune  manifestation  pendant  9  jours, 

A  Tappui  de  celte  opinion  vient  une  communication  à  l'Académie 
de  médecine,  séance  du  il  mars  1904,  par  MM.   Vaschide  et  Ch 
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Vurpas  (i),  dans  laquelle  on  voit  un  enfant  dont  le  cerveau  était 
absent  et  remplacé  par  une  tumeur  kystique  divisée  en  plusieurs 
cavités  €  contenant  un  liquide  jaune  citrin.  Le  système  nerveux 
central  se  composait  seulement  du  bulbe,  de  la  protubérance  sans 
les  fibres  arciformes  ni  les  pédoncules  cérébelleux,  enfin  proba« 
blement  de  rudiments  des  tubercules  quadrijumaux. 

«  Il  y  avait  absence  complète  du  cervelet  el  d'hémisphères  céré- 
braux »,  et  pourtant  cet  enfant  a  pu  vivre  pendanf  36  heures.  La 
nécropsie  de  la  plupart  des  enfants  qui  ont  présenté  des  enfonce- 
ments ou  seulement  la  respiration  cérébrale  m'ont  prouvé  qu'il  y 
avait  concomitance  de  lésions  du  côté  du  bulbe,  des  hémorrbagies 
surtouL 

Dans  les  derniers  temps,  à  la  Société  d'obstétrique  de  Paris 
on  a  présenté  des  enfants  opérés  par  redressement  du  frontal 
avec  résultat  parfait.  On  a  ouvert  la  suture  interpariéto-frontale, 
introduit  la  spatule  d'une  sonde  cannelée  entre  les  méninges  ei  le 
frontal  et,  par  un  mouvement  de  bascule,  on  a  réduit  l'enfonce- 
ment. 

En  quoi  la  symphyséotomie  peut-elle  être  incriminée 
comme  productrice  de  rinfection  ?  Je  crois  qu'il  n'y  a  là  pas 
de  corrélation.  Les  plaies  opératoires  ont  guéri  par  première 
intention,  les  infections  utérines  ont  cédé  pour  la  première, 
à  la  suite  de  deux  tamponnements,  à  la  seconde  j'ai  fait  seu- 
lement une  seule  irrigation.  La  première  malade  a  été  reçue 
le  liquide  écoulé  depuis  longtemps,  le  col  dilaté  de  la  gran- 
deur de  la  paume,  avec  une  grande  bosse  séro-sanguine  ;  j'ai 
attendu  trois  heures  sans  résultat  l'engagement  de  la  tôte.  La 
femme  se  trouvait  dans  les  meilleures  conditions  pour  la  pro- 
duction d'une  infection.  Pour  la  seconde,  l'albumine  se  trou- 
vant en  grande  quantité  dans  l'urine  m'a  forcé  à  ne  pas 
employer  le  sublimé  et,  à  cause  de  cela,  il  est  possible  que 
l'antisepsie  du  vagin  n'ait  pas  été  parfaite. 

Au  moment  de  la  déchirure  de  la  poche  j'ai  constaté  que  le 
liquide  amniotique  était  peu  abondant  et  que  le  liquide  était 
mêlé  d'une  grande  quantité  de  méconium.  On  aurait  pu  inter- 


(1)  Presse  médicale^  mercredi  3  avril  1901,  p.  187  et  suiv. 
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prêter  ce  symptôme  comme  une  contre-indication  à  la  symphy- 
séotomie,  car  Tenfant  souffrait;  mais  malgré  cela  il  n'existait 
aucune  irrégularité  des  battements  du  cœur  fœtal.  Comme 
preuve,  je  citerai  mon  deuxième  cas  où  je  suis  intervenu 
deux  heures  après  la  perforation  de  la  poche  amniotique  et 
pourtant  j'ai  extrait  Tenfant  vivant  et  viable. 

Dans  ces  deux  cjàs  aussi,  avant  de  procéder  è  la  symphyséo- 
ioHMe^  j'ai  essayé ie  procédé  Waïcher  (Wafcher»chelége)  n'ob- 
tenanl  qq^wn  agr—disseiOBt  de  1-2  millimètres,  jamcàs  plus, 
la  roensniration  prise  avec  le  doigt  et  quelquefois  avec  le 
mensurateur  de  Farabeuf.  Ces  mensurations,  je  les  ai  prati- 
quées SUT  presque  une  vingtaine  de  femmes  qui  présentaient 
des  rétrécissements  du  bassin  plus  ou  moins  accentués.  Du 
reste,  la  question  me  paraît  tranchée  depuis  le  mémoire  si 
documenté  de  Varnier  (i),  et,  en  ce  qui  me  regarde,  je  suis 
absolument  de  son  avis. 

Le  diamètre  utile  chez  ces  deux  malades  après  la  symphy- 
séotomie  présentait  un  agrandissement  de  4  millimètres. 
Les  deux  diamètres  étaient  avant  l'opération  83  milfi- 
raètres,  après  8,7.  En  quoi  cette  augmentation  servira-t-elle 
aux  deux  femmes  pour  leurs  accouchements  ultérieurs  ?  Je  ne 
puis  pour  le  moment  rien  dire  de  précis.  C'est  une  question 
qui  demande  que  les  "malades  soient  suivies  pendant  les 
couches  ultérienres. 


Coiicl««loBS. 

Je  pourrai  conclure  d'après  les  résultats  obtenus  dans  ces 
deux  cas  : 

Plus  les  instruments  spéciaux  disparaîtront,  plus  la  vulga- 
risation de  rintervention  sera  facile. 

Le  nombre  des  instruments  indispensables  est  très  restreint  : 
un  bistouri,  un  forceps,  deux  écarteurs,  une  aiguille  (Rever- 

(i)  Yaonier,  Congrès  de  Moscou.  Annales  de  gynécologie  el  cTobslé- 
Irique,  aoùt-sepl.  1899. 
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din)  et  deux  pinces  à  forcipressure  sont  suffisants  pour  la  pra- 
tique de  la  symphyséotoœie. 

L'application  du  forceps  est  indiquée  avant  toute  symphyséo- 
iomie;  et  si  par  des  tractions  modérées  on  n'obtient  aucun 
résultat,  on  laisse  le  forceps  appliqué  sur  la  tête^  el  on  fait  la 
symphyséotomie. 

Uinfection  chez  la  mère  n'est  pas  toujours  une  contre-indi- 
cation de  la  symphyséotomie. 

L'opération  n  aggrave  en  rien  rinftciion  déjà  existante^  elle 
ne  sert  qu'à  sauver  un  enfant  de  plus.  L'enfoncement  des  os 
crâniens  du  fœtus  n'est  pas  une  contre-indication,  et,  pour 
l'enfant,  le  redressement  opératoire  est  de  rigueur.  La  suture 
des  parties  molles  en  un  seul  étage,  seulement  la  peau,  pas  de 
sutures  fibreuses  ou  osseuses,  inutilité  absolue  des  sutures 
profondes.  Sur  la  plaie,  rien  qu'un  pansement  aseptique. 
Inutilité  et  môme  nocivité  de  la  sonde  vésicale  à  demeure. 

Pas  de  bandage  de  contention,  pas  d'appareils  spéciaux; 
dont  Vinutilité  est  absolue.  Injections  vaginales  et  même  uté- 
rines biquotidiennes,  et  si  l'infection  présente  une  grave  allure, 
tamponnement  utérin  immédiat. 

L'immobilité  n'est  pas  utile,  plutôt  nuisible.  La  cicatrisa- 
tion des  symphyses  el  des  plaies  opératoires  n'est  pas  du  tout 
influencée  par  les  mouvements  faits  dès  le  premier  jour  ;  les 
mouvements  normaux  se  rétablissent  tout  aussi  bien,  en  fai- 
sant exécuter  aux  malades  des  mouvements. 

De  cette  mobilité  résultent  des  soins  baucoup  plus  faciles, 
beaucoup  plus  minutieux  pour  les  malades.  On  ne  risque  plus 
de  voir  se  produire  les  infections  de  la  plaie  extérieure  par  les 
lochies  qui  remontent  quand  les  cuisses  sont  immobilisées  et 
rapprochées.  Les  soins  post-opératoires  sont  extrêmement 
faciles. 

Agrandissement  permanent  de  quelques  millimètres  (4  dans 
mes  cas)  du  diamètre  utile.  Résultats  nuls  de  la  position  de 
Walcher. 
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138  cas  observés  de  1896  à  1900 
à  la  deuxième  <:  Geburtsii.  GyiUBk.  Elinik  >  de  Yienne 

d'après  le  mémoire  du  docteur  E.  Klein  (i). 


Les  faits  ont  été  observés  de  1896  à  1900,  sur  un  ensemble 
(le  17.184  accouchements. 


Répartition  suivant  tes  années 


1896 
4897 
4898 
1899 
1900 


Aecoathamnita 

3.316 
3.422 
3.547 
3.387 
3.512 

n.l84 


Plac.  prarift 

26 
31 
26 
25 
30 


138 


Pooreratagi 

0,78 
0,90 
0,73 
0,73 
0,85 

0,80 


1  :x 


1  :  127 
1  :  110 
1  :  136 
1:135 
1  :117 

1:124 


Huber,  pour  une  période  s'étendant  de  1890  à  1897,  et  sur 
un  total  de  98.298  accouchements,  a  trouvé  257  cas  de  pla- 
centa praîvia. 

Proportion  des  cas  d'après  F  âge. 


Ag« 

Nombre                Age 

lombn 

Age 

loBbn 

17 

1                27 

6 

37 

6 

18 

1               28 

8 

38 

7 

19 

1               29 

7 

39 

5 

20 

3               30 

6 

40 

4 

21 

6               31 

5 

41 

6 

22 

5               32 

6 

42 

5 

23 

3               33 

5 

43 

3 

24 

2               34 

3 

44 

6 

25 

7               35 

6 

45 

2 

26 

3               36 

9 

46 

1 

(1)  Bevkhle 

aus  cler  zweiten    Geburtsh.  Gyn. 

Klinik 

de  Vienne,    1902, 

p.  •^. 

R.  L. 
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Dans  la  deuxième  décade  de  la  vie,  il  y  a  3  cas  ;  dans  la 
troisième,  5o;  dans  la  quatrième,  58  ;  dans  la  cinquième,  27. 

On  trouve  comme  moyenne  d'âge  3i,5.  Strassmann,  pour 
101  cas,  a  trouvé  comme  moyenne  d'âge  82,9. 

Proporlion  d'après  la  X  parité  el  la  variété  de  V insertion 
(centrale,  latérale,  basse). 


Parité 

Centrale 

Latérale 

loiert.  basie 

TotaU 

I 

1 

d5 

4 

20 

14,4 

II 

i 

10 

40 

21 

15,2 

III 

4 

9 

8 

21 

15,2 

IV 

1 

8 

3 

42 

8,6 

V 

1 

5 

4 

iO 

7,2 

VI 

i 

5 

— 

.    6 

4,3 

VII 

4 

3 

2 

9 

6,5 

VIII 

2 

3 

-r 

5 

3,6 

IX 

i 

2 

2 

5 

3,6 

X 

3 

3 

2 

8 

5,7 

XI 

3 

2 

— 

5 

3,6 

XÏI 

1 

1 

6 

8 

5,7 

XIII 

i 

2 

1 

4 

2,9 

XIV 

1 

2 

— 

3 

2,1 

XVI 11 

— 

— 

4 

i 

0,7 

20  primipares  contre  108  multipares. 

Dans  les  accouchements  antérieurs  des  multipares,  54  fois 
il  y  eut  des  irrégularités,  soit  dans  la  proportion  de  45  p.  100. 
25  fois  on  nota  un  ou  plusieurs  avortements.  Jumeaux,  accou- 
chements prématurés,présentations  anormales,  accouchements 
terminés  chirurgicalement  une  ou  plusieurs  fois  dans  27  cas 
(jumeaux  dans  5  cas).  Délivrance  manuelle  dans  7,  placenta 
prœvia  dans  3,  hémorrhagies  abondantes  pendant  ou  après 
Taccouchement  dans  4  cas.  En  ce'qui  concerne  les  20  primi- 
pares, il  est  noté  que  6  avaient  dépassé  3o  ans,  2  avaient  82  ans, 
deux  88,  une  4i  et  une  48.  Au  total,  6  primipares  âgées  (con- 
dition prédisposante,  suivant  Strassmann). 
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}foi8  lunaire  pendant  lequel  se  fil  V accouchemenl 

lois  lauUrM  Cu  PMn«itag« 

O  3  11 

6  3  2,2 

7  6  4,3 

8  30  21,6 

9  30  21,6 
10                             45                           40,8 

Terme  de  la  grossesse  51  36,9 

soil  12  ou  8,5  p.  loo  avortemenis,  75  ou  45  ?•  >oo  accou- 
chements prématurés  et  5i  accouchements  au  terme  normal 
(36,9  P'  *^^)- 

Ces  chiffres,  tout  d'abord,  confirment  cette  notion  courante 
que  le  placenta  prœvia  dispose  à  la  fausse-couche  et  à  Taccou- 
ment  prématuré.  En  second  lieu,  ils  ont  de  l'importance  par 
rapport  à  la  question  du  pronostic  de  la  vie  de  Tenfant  dans 
les  cas  de  placenta  praevia.  Il  faut,  d  autre  part,  pour  l'appré- 
ciation de  ces  chiffres,  ne  pas  oublier  qu'en  plusieurs  cas  on 
a,  par  des  manœuvres  externes (kolpeuryse,  rupture  artificielle 
des  membranes,  etc.),  notablement  accéléré  Taccouchemenl. 

Tableaux  relalifs  à  rhémorrhagie,  La  première  hémorrhagie 
a  été  notée  i3o  fois. 


Pnoiién 

kémrrkafie 

latert.  totale 

Parti«U« 

BasM 

Total 

)ébul  de  la  grossesse. 

— 

\ 

— 

4 

2  mois  lunaire 

— 

— 

2 

2 

3        - 

2 

— 

4 

3 

4        — 

— 

1 

i 

2 

5       - 

2 

3 

— 

5 

6        - 

3 

2 

.    2 

5 

7        — 

— 

5 

4 

6 

8       — 

6  ' 

49 

5 

30 

9       — 

7 

45 

2 

24 

10      — 

7 

9 

8 

24 

Fin  de  la 

grossesse 

t 

44 

45 

28 
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Dorée  de  Vhémorrhagie  a  été  notée  280  fois. 


Au  moment  de  l'entrée.  . 
Depuis  le  jour  de  l'entrée 
Avant  Taccouchemen  t. 
Pendant  Taccouchement 
Depuis  i  jusqu'à  2  jours 
Depuis  3  jours  .  .  . 
Depuis  plusieurs  jours 
Depuis  i  semaine  .  . 
Depuis  2  semaines.  . 
Depuis  3  semaines.  . 
Depuis  4  semaines.  . 
Depuis  plus  de  4  semaines 


Intensité  de  Vhémorrhagie  :  renseignements  consignés 
dans  87  cas. 


t  total* 

PartiiJt 

BtBM 

Total 

—  - 

i 



i 

4 

10 

10 

24 

— 

\ 

2 

3 

— 

7- 

M 

18 

3 

7 

1 

14 

— 

1 

i 

2 

2 

5 

— 

7 

i 

9 

4 

14 

4 

4 

— 

8 

4 

7 

2 

13 

2 

4 

2 

8 

5 

lî 

4 

21 

Abondance  d«  rkénorrUgie 

Faible 

Iimert.  totale 
1 

5 

Partielle 

4 

1 

14 

8 
20 

1 

Baise 

2 

6 
4 

7 

Total 

7 

Moyenne     . 

Forte 

1 
23 

Très  forte 

3 

17 

D'abord  faible,  puis  forte  .    . 
D'intensité  variable .... 

9 

36 
1 

i5  femmes  arrivèrent  très  anémiées  à  la  salle  d'accouche- 
ments. Dans  4  cas,  il  est  expressément  noté  qu'il  ne  survint 
aucune  hémorrhagie. 

Le  diagnostic  de  placenta  prœvia  fut  exclusivement  cli- 
nique. Il  fut  essentiellement  basé  sur  l'état  constaté  dans 
l'examen  qui  dicta  la  conduite  adoptée  dans  chaque  cas  par- 
ticulier. On  diagnostiqua  placenta  prsevia  central  ou  totd 
quand,  dans  le  voisinage  de  l'orifice  externe,  ou  bien  dans 
toute  la  zone  accessible  au  doigt  explorateur,  il  n'y  avait  que 
du  placenta  et  qu'il  fut  impossible,  sans  lésion  de  tissu,  d'at- 
teindre les  membranes.  Le  tissu  placentaire  débordait-il  en 
un  point  latéral  quelconque  l'orifice  externe,  et  pouvait-on 


Digitized  by  VjOOQIC 


1^4  PLACENTA   PR^EVIA 

en  môme  temps  atteindre  les  membranes,  le  diagnostic  posé 
fut  celui  de  placenta  prœvia  latéral  ou  partiel.  Enfin,  on  qualifia 
d'insertion  basse  ou  d'insertion  latérale  basse  celle  où  Tarrière- 
faix  arrivait  au  bord  de  Torifice  externe  ou  au  voisinage  de 
ce  bord. 

Variété  de  placenta  prsevia. 

Placenta  praevia   total .        25  18,i  p.  100 

—  —        latéral  ou   partiel  .     .        70  50,7    — 

—  —        profond  latéral    ...        43  31,0    — 

On  ne  rencontra  aucun  exemple  d'un  placenta  cervical^  va- 
riété signalée  par  N.  Weiss,  Keilmann  et  Ponfick. 

Siège  du  lobe  placentaire  qui  se  présentait ^  qui  fut  noté  dans 
io3  cas  de  placenta  praevia  partiel  et  à  insertion  basse  :  à 
droite  et  en  avant  4  fois,  à  droite  et  en  arrière  17  fois,  à 
gauche  18  fois  ;  à  gauche  et  en  avant  12,  à  gauche  et  en  arrière 
16,  en  avant  9,  en  arrière  i5. 

Présentations  du  fœtus. 

Présentations  du  sommet 89  63,1  p.  100 

—  du  siège  et  des  pieds.     .     .  6                4,2    — 

—  transversales 28  19,8    — 

—  obliques 5                 3,5     - 

—  mobiles 4                2,8    — 

—  indéterminées 9                6,3    — 

D'autres  fois,  3  fois,  il  s'agissait  de  jumeaux  ;  au  point  de 
vue  thérapeutique,  le  fait  le  plus  notable,  c'est  le  grand  nom- 
bre des  présentations  transversales. 

-  Détail  à  noter  :  dans  les  cas  de  position  longitudinale  et  de 
placenta  praevia  latéral,  fréquemment  la  partie  fœtale  en  pré- 
sentation était  déplacée  vers  le  côté  opposé  au  siège  du  pla- 
centa. 

Complications  relevées.  —  Prolapsus  du  cordon  avant  l'opé- 
ration 7  fois,  pendant  l'opération  2  fois,  prolapsus  du  cordon 
et  prolapsus  d'un  bras  1   fois,   prolapsus  d'un  bras  4   fois. 
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hydramnios  9  fois,  bassin  étroit  i  fois,  myomes  sous-séreux 
5  fois.  Pas  (l'éclampsie,  pas  d'embolie  pulmonaire. 


Marche  du  travail,  opérations  pratiquées^  résultats  pour  les  mères 
et  pour  les  enfants. 


MARCHE 
de 

L'ACCOUCHEME!^ 


INSERTION 


MÈRES 


Sans  InterTcnlion 

Tamponnement  à  la  gaze 

ioaoformée 

Kolpcuryse  (seulement). 
Rupture  des  membranes 

(seulement) 

Total  des  accouchements 
spontanés 

Version  interne  avec 
extraction 

Version  interne  avec  as- 
sistance manuelle 

Braxton-Micks  avec  extr. 

Braxton-Hicks  avec  as- 
sistance manuelle. . . . 

Version  interne  avec  ac- 
couchement spontané. 

Présentation  du  sièse. 
abaissement  d'un  pied 
et  extraction 

Présentation  du  siège, 
abaissement  d'un  pied , 
assistance  manuelle. . 

Craniotomie 

Décapitation 

Total  des  accouchements 
opératoires 

Totaux 


19 


14 


16 


16 


ENFANTS 


1 
2[2i 


4  1b 


4(3) 

irn 

1(1) 


9  [1]  (4) 

23(5) 
4(3) 

22  [2]  (3) 

3  [2] 


3(2) 
2(2) 
1(1) 


16 

4 

7 


26 


18*) 

49") 
8 

26 

3 


113 
141 


Signification  des  signes  :  (  )  signifie  que  la  mort  du  fœtus  a  été  constatée 
avant  l'accouchement  ou  avant  l'opération, —  []  signifie  enfant  avant  terme,— 
b  débilité  manifeste  de  l'enfant,—  *)  2  fois  des  jumeaux,—  *')  t  fois  des  jumeaux. 


28  accouchements  furent  spontanés,  si  Ton  ne  tient  pas 
compte  de  certaines  manœuvres  (tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée,  kolpeuryse,  rupture  des  membranes)  pratiquées 
en  un  certain  nombre  de  ces  cas. 

2  mères  moururent,  soit  7,1  p.  100.  La  mortalité  infantile  at- 
teignit 3,5  p.  100.  Un  enfant  mourut  du  traumatisme  de  Tac- 
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couchemeni.  Ne  sont  comptés  ni  les  enfants  avant  terne,  ni 
ceux  dont  la  mort  avait  pi'éeédé  raccoucbement  ou  l'acte 
opératoire,  Tintention  étant  d'apprécier  les  dangers  de  Tinter- 
vent  ion. 

Dans  les  accouchements  avec  opération,  la  mortalité  ma- 
ternelle atteignit  lo  p.  ïoo  (ii  mères  mortes),  celîe  des  ent- 
rants 52,2  p.  100  (59  enfants  morts)  :a)  version  interiie  suivie 
d'extraction,  2  mères  mortes,  mortalité  12, 5  p.  100;  enfanU 
viables  7,  soit  38,8  p.  100;  6)  version  interne  et  assistance 
manuelle  4  mères  mortes  ou  8,3  p.  100  ;  24  enfants  vivants 
ou  48,9  p.  100;  c)  Braxton  Hickset  extraction  mères  mortes  2^ 
mortalité  25  p.  100  (8  cas)  ;  enfants  morts  4i  s^i  5o  p  0/0; 
Braxton  Hicks  et  assistance  manuelle,  mères  mortes  2  ou 
7,6  p.  100  (26  cas)  ;  enfants  morts  20,  79  p.  100.  Les  résultats 
pour  les  mères  furent  avec  la  version  suivie  d'extraction  plus 
mauvais  qu'avec  la  version  soutenue  par  l'assistance  manueHè; 
ce  fut  l'inverse  pour  les  enfants  :  de  là,  la  grande  mortalité 
infantile  dans  la  Braxton  Hicks  avec  assistance  manuelle,, 
parce  que  c'est  dans  cette  opération  qu'existe  le  plus  long 
intervalle  entre  la  version  et  l'accouchemenl. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  où  Ton  fit  la  version,  une 
fois  la  version  faite,  on  attendit  la  sortie  du  tronc  puis  on  aida 
manuellement  à  la  terminaison  de  l'accouchement. L'extraction 
fut  pratiquée  pour  des  raisons  spéciales  :  a)  2  fois  la  mère 
avait  la  fièvre,  b)  tamponnement  insuffisant  par  un  fœtus  trop 
petit,  c)  1  fois,  hémorrhagie  par  décollement  partiel  du  pla- 
centa, d)  retour  de  Thémorrhagie  après  version,  e)  1  foisy 
l'arrière-faix  se  retourna  dans  le  vagin  et  il  y  avait  impossibi- 
lité à  faire  de  la  compression.  En  plusieurs  cas,  on  procéda  k 
Textraction  dans  l'espoir  d'avoir  un  enfant  vivant.  En  d'autres, 
pour  parer  à  des  dangers  courus  par  la  mère  et  dans  le  but 
de  hâter  l'accouchement.  Aussi,  importe-t-il  de  ne  pas  mettre 
toujours  au  passif  du  procédé  les  résultats  fâcheux,  mais  bien 
plutôt  d'incriminer  les  circonstances  graves  qui  ont  forcé  la 
main  du  chirurgien. 

Des  2  craniotomies,  l'une  se  fit  sur  la  tôle  première,  Tauire 
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sur  la  léle  dernière.  Celle-ci  fut  suivie  de  la  mort  de  la 
mère. 

Dans  tous  les  cas  de  placenta  prjevia  central,  Tarrière-faix 
fut  traversé.  Jamais,  dans  ces  cas,  raccouchement  ne  fut  spon- 
tané. Une  fois  la  version  externe  fut  faite  sur  l'extrémité  pel- 
vienne. Dans  aucun  cas,  on  n'employa  le  forceps.  Jamais  on 
ne  fit  la  version  externe  sur  la  tôle  fœtale.  Jamais  on  ne  re- 
courut à  rhystéroryse  sans  autre  manœuvre.  On  ne  trouva  ja- 
mais d'indication  à  une  césarienne  conservatrice  ou  à  une 
césarienne  à  la  Porro.  V accouchement  forcé  ne  fut  jamais  em- 
ployé. 

Pour  dilater  Torifice  externe,  45  fois  (82,6  p.  100),  on  uti- 
lise le  colpeurynter  de  Braun  une  et  plusieurs  fois.  Dans  5  cas, 
on  appliqua  un  lacs  sur  le  pied  abaissé,  2  fois  on  fit  le  tam- 
ponnement cervico-vaginal,  1  fois  on  se  servit  de  liges  de  la- 
minoire.  Dans  2  cas  de  placenta  prsevia  partiel  et  dans  5  d'ia- 
serlion  basse,  on  se  borna  à  rupturer  la  poche  des  eaux. 

Hémorrhagies  atoniques  :  a)  après  version  suivie  d'extrac- 
tion, 7  fois  (3  Braxton  Hicks,  1  fois  des  jumeaux)  ;  6)  après 
version  et  assistance  manuelle,  i5fois  (5  Braxton  Hicks).  Ces 
hémorrhagies  par  atonie  furent  suivies  de  mort  3  fois  après 
extraction,  2  fois  après  assistance  manuelle,  2  atonies  survin- 
rent après  accouchement  spontané.  Au  total,  V atonie  fut  ob- 
servée dans  29,1  p.  100  des  extractions,  dans  20,2  p.  100  des 
assistances  manuelles. 

Le  tamponnement  utérin  et  vaginal  à  la  gaze  iodoformée 
contre  Thémorrhagie  par  atonie  fut  fait  16  fois  (plac.  praevia 
total,  5  cas  ;  partiel,  8  ;  insertion  basse,  3).  Dans  3  cas,  on 
procéda  à  l'extirpation  totale  de  l'utérus,  par  laparotonie 
1  fois,  par  le  vagin  2  fois.  Les  3  cas  furent  suivis  de  mort. 

Mode  de  sortie  du  placenta,  noté  dans  129  cas  :  a)  spontané, 
96  fois  ;  6)  procédé  de  Crédé,  i5  ;  e)  décollement  manuel,  17 
(  i3,i  p.  100)  ;  d)  enlèvement  manuel  du  placenta  décollé,  1. 

Indications  à  la  délivrance  manuelle  :  i  fois,  mauvais  état 
général  ;  5  fois,  hémorrhagie  atooique  ;  3  fois  adhérence  ;  3  fois, 
hémorrhagie  et  adhérence  ;  1  fois  elle  fut  faite  sur  le  cadavre. 
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Moment  de  sortie  du  placenta. 

Avant  le  fœtus 2  cas.' 

Avec 2  — 

Immédia  temenl  après  le  fœtus 12  — 

3  minutes  après  le  fœtus to  — 

10 29  — 

15 20  - 

20-2o 12  — 

30 8  - 

l  heure 5  — 

1  heure  et  demie 5  — 

Dans  1  cas,  Texpulsion  spontanée  se  fit  12  heures  et  demie 
-après. 

Anomalies  du  placenta,  — Insertion  marginale  du  cordon, 
5  fois;  vélamenteuse,  2  ;  placenta succenturié,  3  ;  adhérence» 
5  ;  volume  exagéré,  3  ;  petitesse  remarquable,  1  ;  en  fer  ache- 
vai, 1  ;  semi-lunaire,  1  ;  minceur  remarquable,  1 . 

Suites  de  couches,  Marche, 

Suites  de  coaches  Rob  eiaminées  hors      Ezasinées  an  •  Doateaz 

Apyrétiqiies 

Élévation  de  la  temp.  t  à  2  fois. . 
Fièvre  pour  d'autres  raisons .... 

Suites  de  couches  fébriles 

Mortes 

28  lOo  o 

mes  non  examinées  au  dehors,  «  cas  purs  »,  24  on 
restèrent  apyrétiques  ;  des  femmes  examinées  au 
as  impurs  »,  70,  soit  66,6  p.  100.  La  grande  ma- 
parturientes  appartenaient  à  la  2**  catégorie  ;  io5 
it  76  p.  100,  avaient  été  examinées  au  dehors,  cer- 


HoB  eiaminées  bore 
de  rMablissexent 

Ezasinées 
dehors 

24 

70 

4 

40 

0 

0 

4 

U 

2 

14 
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laines  plusieurs  fois.  Chez  un  certain  nombre,  on  avait  prati- 
qué un  tamponnement  avec  de  ]a  ouate.  Chez  plusieurs  même, 
on  avait  essayé  de  terminer  Taccouchement  chirurgicalement. 
En  opposition  avec  ce  groupe  restent  seulement  28  femmes 
(22,2  p.  100),  qui  n'avaient  pas  été  examinées.  A  ce  groupe 
appartient  seulement  un  cas  de  suites  de  couches  fébriles  ; 
cause  de  la  fièvre,  paramétrite  ;  2  des  cas  «  purs  »  furent  sui- 
vis de  mort  par  rupture  utérine  dans  les  2  cas.  Des  cas  «  non 
purs  »,  14  furent  fébriles,  soit  28  p.  100.  Causes  de  la  fièvre  : 
1  fois  métrile,  2  fois  résidus  placentaires  et  endométrite  ; 
5  fois  endométrite  (seulement)  ;  dans  les  autres  cas,  le  proces- 
sus génital,  cause  de  la  fièvre,  ne  fut  pas  noté.  11  de  ces 
io5  femmes  moururent,  5  par  septicémie,  6  par  anémie.  Morta- 
liié  maternelle  totale^  9,4  p.  100  (i3  morts).  Ces  cas  se  répar- 
tis.sent,  par  rapport  au  siège  du  placenta,  comme  suit  : 

liéfi  iMbri       Pinreiitage       lortes 

«Totale...   25    |S"!':     \\  ^^       P' ^'^ 

I-  Partielle 70    S£"!':    \\  ^<>       ^'^'^ 

I.  Basse 43    septicémie.     \  2,  3  p.  0/0 

Dans  3  cas,  on  constata  des  déchirures  au  niveau  du  seg- 
ment inférieur  de  Tutérus,  et  4  fois  des  déchirures  profondes 
du  col.  Dans  5  de  ces  cas,  mort  par  hémorrhagie,  effet  de  rup- 
ture. Dans  2  cas  (1  fois  après  rupture  de  Tulérus,  1  fois  après 
déchirure  perforante  du  col),  péritonite.  Dans  1  cas  de  rup- 
ture du  segment  inférieur  de  Tutérus,  on  procéda  sans  succès 
à  rhystéreclomie  vaginale  totale  ;  dans  d'autres  cas,  sans  suc- 
cès aussi  à  rhystérectomie  abdominale  totale. 

Le  cas  de  septicémie  (thrombo-phlébite)  qui  compliqua  l'in- 
sertion basse  du  placenta  suivit  un  accouchement  spontané 
Dans  1  cas,  après  accouchement  spontané,  il  fallut  extraire  le 
placenta.  Et  comme  l'hémorrhagie  persistait,  on  fît  rhystérec- 
tomie vaginale  totale.  Au  niveau  du  segment  inférieur  de 
l'utérus  existait  une  déchirure  ;  il  s'agissait  d'une  primipare. 

ANN.  DE  GYN,  —  VOL.  LVin.  0 
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Dans  un  autre  cas,  au  sixième  jour  des  suites  de  couches,  sur- 
vint une  hémorrhagie  brusque,  abondante.  Une  déciiirupe  4u 
col  s'était  produite  (?).  Une  femme  vint  à  la  clinique,  fébrici- 
tante  déjà  (grossesse  à  5  mois).  L'autopsie  révéla  des  foyers 
purulents  multiples  :  au  total,  5  morts  par  septicémie,  8  par 
anémie.  Les  5  cas  de  septicémie  concernent  des  femmes  exa- 
minées au  dehors. 

Enfanls, 

Mf»  io  plM»ta  Xoalirt         Sortit  mtota    IirttdaiiilM  9jran       Martelés 

Total 25  1  6  48 

Partiel 7-2  18  12  42 

Bas U  25  5  14 

141  44  23  74 

44  enfants  sortirent  vivants,  3i,2p.  loo.  Dans  les  9  jours 
après  Taccouchement  (c'est-à-dire  dans  Tintervalle  après 
lequel  en  général  les  femmes  quittent  la  clinique),  28  enfants 
moururent,  soit  i6,3  p.  100  des  enfants  nés  vivants,  74  étaient 
mort-nés. 

Il  a  été  déjà  noté  que  pour  une  judicieuse  appréciation  de 
ces  chiffrés  il-  convient  de  tenir  compte  de  Tâge  de  Tenfant, 
c'est-à-dire  de  Tâge  de  la  grossesse,  et  aussi  des  cas  dans 
lesquels  Tenfant  avait  succombé  antérieurement  à  l'accouche- 
ment ou  à  l'intervention. 


L'auteur,  en  terminant,  rapproqhe  son  travail  d'un  travail 
antérieur  de  Doranth  sur  la  môme  question,  travail  compre- 
nant les  faits  observés  à  la  même  clinique  jle  i885  à  1895. 

1*  Fréquence  du  placenta  prsevia. 

Ipoqui  Accoachements    PlacfnU  prsvia  Poarceotage       Proportiga 

1885-1895 30.796    216    0,70    1,143  -  ^ 

1896-1900 17.184    138    0,80    1,124 

47.980    354*    0,73    1,135 
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2*»  Proporiion  des  avoriements^  accouchements  prématurés^ 
accouchements  à  terme, 

4880-1896  1896-1900  Total 

Cas 215  438  353 

Avortements  ,  .  .    31  (14,4  p.  100)  12  (  8,5  p.  100)    43  (12,3  p.  100) 
Accouchements 

prématurés    .  .  415  (58,5  p.  400)  75  (54     p.  100)  190  (53,8  p.  100) 
Accoucbemeuts 

à  terme 69  (32,1  p.  100)  51  (36,9  p,  100)  120  (33,9  p,  100) 

Variété  du  placenta  prsevia, 

188M895  1896-1900  Total 

Cas 215  138                       353 

In.  totale  ...  56  (26,0  p.  100)  25  (18.1  p.  100)    SI  (23  '  p.  iOO) 

Partielle.  .  .  .  127  (59,1  p.  100)  70  (50,7  p.  100)  197  (55.8p.  100) 

l.  latérale  basse  32  (14,9  p.  100)  43  (31.0  p.  100)    75  (21,2  p.  100) 


1885-1895.  .  . 
1896-1900.  .  . 
Sur  363  fœtus 


Présentations. 

Préiantatkwt  du  sonmet         PréMatations  tran8venaI«B  et  obiiqon 


139  (62,6  p.  100) 

8?  (63,1  p.  100) 

228  (62,8  p.  100) 


45  (20,8  p.  100) 
33  (23,3  p.  100) 
78  (21,4  p.  100) 


Opérations  :  de  i885  à  1696,  on  fil  189  fois  la  version  sur 
rextrémité  pelvienne;  de  1896  à  1900,  98  fois.  Dans  les  der- 
nières années,  on  se  borna  plus  souvent  à  faire  la  version,  à 
laisser  le  tronc  sortir,  puis  à  aider  simplement  qu*à  faire 
suivre  la  version  de  Texlraction  immédiate. 


1885-1895 

47  ou  33,8  p.  100,  extraction 
92  ou  66,2  p.  100,  assistance 
manuelle  (seulement) 


1896-1900 

24  ou  24,5  p.  100 
74  ou  75,5  p.  100 


Des  216  femmes  (T®  série)  atteintes  de  placenta  prœvia, 
20,  soit  9,3  p.  100,  moururent  ;  des  i38  de  la  2°  série  atteintes 
de  placenta  prœvia,  i3,  soit  9,4  p.  100,  donc  mortalité  mater» 
nelle  à  peu  près  égale. 
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Causes  de  la  mort  :  T''  série,  septicémie,  7;  anémie,  i3; 
2"  série,  septicémie,  5;  anémie,  8;  moyenne  générale, 
33  morts;  a)  septicémie,  12;  6)  anémie,  21. 

Enfants. 

De  i885  à  1895,  de  222  enfants,  66,  soit  29,7  p.  100,  quit- 
tèrent vivants  la  clinique;  i56,  soit  70,3  p.  100,  étaient  mort- 
nés  ou  bien  succombèrent  dans  les  9  jours  après  Taccouche- 
ment.  De  1896  à  1900,  de  i4i  enfants,  44^  soit  3i,2  p.  100, 
sortirent  vivants,  97  ou  68,8  p.  100  étaient  mort-nés  ou 
moururent  dans  les  9  jours  après  Taccouchement.  De  i885 
à  1895,  4i  enfants  vinrent  au  monde  spontanément.  De  ce 
nombre,  18  ou  4^,9  p*  100  sortirent  vivants  de  la  clinique, 
tandis  que  23  ou  56,1  p.  100  naquirent  mort-nés  ou  mouru- 
rent dans  les  9  jours.  De  1896  à  1900,  28  enfants  naquirent 
spontanément,  17  ou  60,7  p.  100  sortirent  vivants  de  la  cli- 
nique, tandis  que  11,  soit  39,3  p.  100,  étaient  mort-nés  ou 
moururent  dans  les  9  jours. 

Rapport  des  accouchements  spontanés  aux  accouchements 
opératoires. 

Spoittiit  Op^nttini 

1885-1895 40  (18,5  p.  100)    176  (81,5  p.  100) 

1896-t900 28  (20,3  p.  100)    110  (79,7  p.  100) 
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Société  anatomique  (suite)  (i). 

Hernie  diaphragmatiqne  congénitale  chez  nn  nouyean-né,  par 
M.  Constantin  Daniel,  interne  des  hôpitaux  (p.  422).  —  Enfant 
du  sexe  féminin,  pesant  2.900  grammes. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  bien  portant.  Mère,  n*a 
pas  d'antécédents  physiologiques  anormaux,  pas  de  maladie  gêné* 
raie  grave.  Pendant  sa  dernière  grossesse,  elle  a  présenté  une 
éruption  pigmentaire  sur  les  membres  inférieurs  et  à  la  base  du 
cou.  Malgré  la  négation  d'accidents  primitifs  et  secondaires,  nous 
avons  cru  pouvoir  poser  le  diagnostic  de  syphilis.  La  mère  a  eu 
7  grossesses,  dont  5  du  môme  père  avec  enfants  à  terme  et  vivants 
et  les  deux  dernières  d'un  père  différent.  Elle  a  accouché  en  i899 
d'un  enfant  à  terme,  mort-né  ;  le  dernier  enfant,  dont  nous  rap- 
portons l'autopsie,  est  né  en  1901,  à  terme  au  278®  jour,  avec  signes 
de  mort  apparente. 

Enfant.  —  Le  travail  avait  duré  3  heures  15  et  l'expulsion 
15  minutes.  Immédiatement  après  la  naissance,  les  battements  du 
cordon  sont  assez  forts,  l'enfant  pousse  quelques  cris  faibles,  il  est 
pâle  et  respire  mal. 

On  lie  le  cordon  2-3  minutes  après,  l'enfant  tombe  en  état  de 
mort  apparente  et  on  essaie  de  le  ranimer.  L'insufflation,  la  flagel- 
lation, les  bains  chauds  sinapisés,  les  tractions  de  la  langue  pen- 
dant 1  beure,  n'ont  pu  amener  de  résultat. 

Annexes,  —  Les  annexes  ne  présentent  rien  d'anormal  :  le  pla- 
centa pèse  400  grammes,  on  observe  quelques  noyaux  blancs.  Le 
cordon  a  une  insertion  excentrique,  sa  longueur  est  de  54  centi- 
mètres. Les  membranes  sont  normales. 

Autopsie.  —  Abdomen,  A  l'ouverture  du  ventre,  on  est  frappé 
de  l'absence  de  l'intestin  grêle.  Seul  un  gros  cylindre  vert  foncé, 
mou,  plein,  apparaît  dans  l'abdomen  :  c'est  la  portion  terminale 

(i)  Voir  ces  Annales,  juillet,  1902,  p.  36. 
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du  gros  intestin  distendu  par  le  méconium.  En  suivant  le  côlon 
descendant,  on  voit  qu'il  pénètre  dans  la  cage  thoracique  par  une 
ouverture  du  diaphragme. 

Les  autres  viscères  aMoiahiaux  (foie,  estomac,  rate,  pancréas, 
rein)  occupent  leur  situation  normale.  A  la  coupe,  on  n'observe 
aucune  particularité.  Le  foie  paraît  sain. 

Thorax.  —  En  désinsérant  le  diaphragme  le  long  du  rebord  cos- 
tal, on  voit  une  modification  dans  les  rapports  des  organes  thora- 
ciques  :  le  cœur  est  dévié  à  droite,  le  poumon  gauche  est  soulevé 
et  refoulé  contre  la  paroi  costale.  Tout  Tintestin  gr^le  et  la  partie 
du  gros  iùfestin,  comprise  entre  le  cœur  et  le  côlon  descendant, 
font  hernie  dans  la  cavité  thoracique  et  remplissent  tout  le  côté 
gauche. 

Diaphragme.  —  Le  diaphragme  nous  parait  être  le  seul  organe 
atteint  de  malformation  congénitale.  L'orifice  herniaire  est  situé  à 
la  partie  postérieure  et  gauche  du  diaphragme,  entre  sa  portion 
costale  et  sa  partie  vertébrale.  Il  parait  s'être  développé  aux  dépens 
du  faisceau  musculaire  du  ligament  en  totalité.  C'est  ce  même  ori- 
fice que  Farabeuf,  Tuffier,  Lejars  ont  décrit  sous  le  nom  de  hiatus 
costo-lombaire. 

Cette  portion  non  développée  du  diaphragme,  de  forme  ovalaire, 
limitée  par  un  bord  régulier  et  tendu,  présente  des  dimensions  à 
peine  supérieures  à  celles  d'une  pièce  de  50  centimes. 

Comme  dans  les  autres  hernies  congénitales  par  arrêt  de  déve- 
loppement (hernie  ombilicale  embryonnaire)  et  pour  les  mêmes  rai- 
sons, il  n'existe  pas  de  sac  herniaire  :  le  péritoine  ne  s'est  pas 
développé  au  niveau  de  l'hiatus  dans  lequel  s'engageait  l'intes- 
tin. 

L'autopsie  du  cerveau  n'a  pas  été  faite. 

Cette  observation  nous  parait  intéressante  parce  qu'elle  met  en 
évidence  : 

La  fréquence  moins  grande  des  hernies  diaphragmatiques  con- 
génitales, comme  le  prouvent  les  statistiques  de  Grange  (Co/i/ri- 
hulion  à  félude  de  quelques  variétés  de  hernies  rares  au  point  de 
vue  de  leur  siège.  Thèse  de  Lyon,  1896)  ; 

Le  siège  à  gauche  de  cette  hernie,  comme  il  arrive  dans  la  maio- 
rite  des  cas  ; 

Le  volume  considérable  de  la  portion  de  l'intestin  herniée  ; 

Enfin  et  surtout  la  possibilité  de  l'influence  pathologique  du 
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père  difiérent  et  de  la  mère,  qui  actuellement  présente  une  érup- 
lîeii  suspecte,  sur  les  deux  dernières  grossesses  :  enfant  mort-né 
d^abofd,  puis  enfant  né  avec  symptômes  de  mort  apparente  et 
hernie  diaphragma  tique. 

earcinome  du  dehi  à  marche  rapide,  par  MM.  Péraire  et  Lrfas 
(p.  482).  —  Mlle  E...,  employée  de  commerce,  âgée  de  35  ans,  est 
atteinte  d^une  tuméfaction  du  sein  droit  survenue  à  la  suite  d'un 
traumatisme  direct  datant  de  sept  mois.  La  tuméfaction  mammaire 
s'est  produite  un  mois  après.  Elle  était  d'abord  du  volume  d'un 
œuf  de  poule. 

Aujourd'hui  6  juillet  1901,  elle  est  comme  une  très  grosse  orange. 
Elle  englobe  toute  la  glande  mammaire.  Elle  fait  corps  avec  la  sur- 
face cutanée  dans  toute  son  étendue.  Elle  est  mobile  sur  les  par- 
ties profondes.  Elle  est  indurée  sur  tous  ses  points,  excepté  au- 
dessous  du  mamelon  où  existe  une  saillie  du  volume  d'une  grosse 
noix,  de  coloration  violacée  et  de  consistance  molle,  quasi-fluc- 
tuante. 

Cette  tumeur  n'a  jamais  été  très  douloureuse  ;  elle  est  gênante 
par  son  poids  ;  néanmoins  depuis  trois  jours  elle  se  manifeste  par 
quelques  élancements. 

11  existe  de  nombreux  ganglions  dans  T-aisselle  correspondante. 
Il  y  a  cinq  mois,  il  sortit  un  liquide  rosé  par  le  mamelon. 

Cet  écoulement  se  fit  pendant  dix  jours  et  se  renouvela  de  temps 
en  temps.  La  compression  de  la  glande  mammaire  ou  le  décubitus 
simple  sur  le  côté  droit  produisait  un  véritable  jet  de  liquide  san- 
guin. Au  moment  des  règles  Técoufement  s'arrêtait. 

Rien  comme  antécédents  héréditaires  ou  personnels. 

La  malade  s'est  traitée  médicalement  jusqu'à  présent  par  Tappli- 
cation  externe  de  pommades  et  la  liqueur  de  Fowler  à  Hutérieur. 
Un  pharmacien,  croyant  à  un  abcès  au  point  sus-mamelon naire  sail- 
lant, donna  un  coup  de  lancette  à  son  niveau.  Il  s'écoula  du  sang. 

Le  diagnostic  auquiel  nous  nous  arrêtons,  en  concordance  par- 
faite avec  les  docteurs  Net  1er  et  Reblaud  qui  avaient  eu  l'occasion 
de  voir  la  maladbe,  est  êarcome  da  sein  à  marche  aiguë. 

Le  8  juillet,  opération,  avec  l'aide  de  MM.  Longuet  et  Sudaka. 
M.  BoureftQ  doiiBe  le  chloroforme.  Je  fais  l'ablation  de  la  mamelle 
CftBCérease  par  la  méthode  d*Halsted  en  commençant  l'intervention 
par  le  curage  très  appre^ondi  du  creux  axîllaire. 
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Réunion  immédiate,  drainage,  pansement  aseptique. 

A  la  coupe,  la  tumeur  présente  un  aspect  absolument  noirâtre, 
conGrmant  le  diagnostic  de  sarcome  mélanique.  Les  jours  sui- 
vants, apyrexie.  Suites  très  simples.  Guérison  parfaite  le  17  juil- 
let. 

Examen  histologique.  —  La  peau  de  la  région  mammaire  pré- 
sente un  épithélium  normal  ;  dans  le  derme,  les  capillaires  sont 
entourés  de  cellules  rondes.  On  constate  aussi  des  traînées  de  pig- 
ment héma  tique. 

On  voit  des  lobules  constitués  par  des  cellules  carcinomateuses 
polymorphes  dont  certaines  sont  en  voie  de  division  ;  ces  lobules 
sont  infiltrés  d'éléments  lymphatiques  ;  on  constate  des  phéno- 
mènes de  chromatolyse  de  ces  derniers,  très  marqués. 

L*aspect  acineux  de  Tépithélioma  n'est  visible  qu'en  de  rares 
points  ;  en  ces  derniers  les  acini  cancéreux  sont  dissociés  par  de 
fins  tractus  fibreux. 

L'aspect  est  donc  celui  d  un  épithélioma  ayant  subi  dans  presque 
tous  ses  points  la  transformation  carcinomateuse. 

Les  ganglions  sont  volumineux  ;  les  centres  germinatifs  sont 
énormes,  entourés  d'une  épaisse  couronne  d'éléments  lymphatiques, 
mais  on  ne  voit  pas  de  cellules  néoplasiques. 

Les  coupes  portant  à  la  périphérie  de  la  tumeur  sur  du  tissu 
fibreux  dense  montrent  des  lobules  mammaires  avec  prolifération 
cellulaire  simple. 

La  tumeur  est  très  riche  en  glycogène. 

Cette  tumeur  nous  a  paru  intéressante  à  cause  de  son  évolution 
rapide,  à  cause  de  son  aspect  noirâtre  à  la  coupe  et  aussi  à  cause 
de  l'état  des  ganglions  axillaires  qui  sont,  non  pas  dégénérés,  mais 
enflammés.  Enfin  cette  sorte  d'éjaculation  sanguine  répétée,  se 
faisant  par  le  mamelon  et  disparaissant  au  moment  des  règles, 
méritait  d'être  signalée. 

Malformations  congénitales  multiples  chez  on  nonTean-né,  par 
M.  A.  Katz  (p.  485).  —  11  s'agit  d'un  enfant  né  à  terme  et  mort 
aussitôt  après  sa  naissance.  Cet  enfant  présente  un  certain  nombre 
de  vices  de  conformation  d'importance  diverse. 

Les  deux  mains  présentent  de  la  syndactilie  membraneuse,  c'est- 
à-dire  qu'elles  ont  gardé  en  partie  l'aspect  de  «  main  palmée  » 
qu  elles  avaient  au  début  du  développement  ;  la  membrane  inter- 
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digitale,  au  lieu  d'être  refoulée  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  pre- 
mière phalange,  est  à  peine  remontée  et  elle  recouvre  toute  la  pre- 
mière et  seconde  phalange  des  quatre  doigts  de  chaque  main. 

La  membrane  interdigitale  est  mince,  formée  de  deux  feuillets 
de  peau  adossés  Tun  à  Tautre  et  permettant  facilement  d'explorer 
les  phalanges  cachées  par  la  membrane.  Ces  phalanges  ont  leur 
longueur  normale  et  sont  libres  entre  elles,  ce  qui  permet  aux 
phalanges  recouvertes  des  mouvements  indépendants.  Les  deux 
pieds  sont  bots  en  varus. 

Uanus  manque  ;  sa  place  est  indiquée  par  une  petite  fossette 
située  au  niveau  du  raphé  périnéal,  immédiatement  en  arrière  du 
scrotum;  le  rectum  se  termine  en  cul-de-sac  ;  il  n'y  a  pas  d'abou- 
chement normal  de  ce  conduit. 

On  a  souvent  cité  (1)  des  modifications  du  squelette  pelvien  dans 
les  cas  de  malformation  ano-rectale  ;  notre  cas  en  est  un  exemple 
remarquable  :  la  symphyse  pubienne  manque  en  effet  ;  les  deux 
pubis  sont  écartés  l'un  de  l'autre,  et  une  forte  membrane  fibreuse 
large  de  2  centimètres  environ  relie  un  pubis  à  l'autre. 

Mais  la  malformation  la  plus  remarquable  de  notre  sujet  siège 
au  niveau  des  paupières.  Aux  lieu  et  place  des  deux  paupières  nor- 
males contenant  l'œil,  le  globe  oculaire  est  recouvert  chez  notre 
sujet  par  un  pont  de  surface  tégumen taire  qui  descend  de  l'arcade 
sourcilière  pour  se  continuer  sans  transition  aucune  avec  les  tégu- 
ments de  la  région  malaire.  Il  y  a  en  un  mot  soudure  lolale  — 
ankyloblépharon  —  des  deux  paupières. 

Ce  qui  rend  cette  anomalie  intéressante,  c'est  le  fait  de  la  soudure 
totale  et  directe  des  deux  paupières. 

On  sait  en  effet  que  les  deux  paupières  de  l'homme  se  soudent 
vers  le  troisième  mois  de  la  vie  fœtale  et  que  cette  soudure  abou- 
tit à  la  fermeture  du  sac  conjonctival.  Cette  soudure  est  passa- 
gère; avant  la  naissance  en  effet  les  paupières  se  séparent  de  nou- 
veau. 

Or,  les  seuls  cas  de  soudures  que  nous  avons  pu  trouver  dans  la 
littérature  ont  tous  trait  à  deux  catégories  de  faits  : 

Tantôt  il  s'agit  de  soudure  partielle ,  et  c'est  le  cas  le  plus  fré- 
quent ;  d'autres  fois  —  très  rarement  —  nous  avons  trouvé  men- 


(i)  Roux,  De  P  imper  forai  ion  de  Panus,  thèse  Montpellier,  1844  ;  Goy- 
RAUD,  Gazette  médicale^  i856. 
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tionaée  la  soudure  totale,  mais  dans  tous  les  cas  publiés  on  trouva 
signalée  Texistence  d'une  membrane  d'aspect  muqueux  interposée 
entre  les  paupières  dont  les  bords  libérés  restent  distants  de  plu- 
sieurs millimètres. 

Or,  ici  la  soudure  est  totale,  et  il  n'y  a  pas  interposition  de  mem- 
brane ;  de  plus  on  ne  voit  dans  notre  cas  aucune  trace  de  cils. 

Kyste  da  paroTariom  simulant  âne  salpingite,  par  M.  Celos 
(p.  62i).  —  En  faisant  une  autopsie,  j'ai  trouvé  un  kyste  qu'on 
aurait  pu  prendre  à  première  vue  pour  une  salpingite. 

L'utérus  présente  un  petit  fibrome.  Les  annexes  du  côté  gauche 
n'ont  rien,  la  trompe  est  longue. 

A  droite,  l'ovaire  est  normal.  La  trompe  est  très  longue.  Dans 
son  tiers  externe,  die  présente  une  tumeur  ronde  pleine  de  liquide 
transparent  et  qui  a  le  volume  d'une  orange.  Cette  tumeur  n'avait 
aucune  adhérence  avec  les  parties  voisines,  sauf  la  trompe.  Elle 
présente  du  côté  opposé  à  celui  où  la  trompe  l'aborde  les  franges 
du  pavillon  étalées  à  sa  surface,  et  Ton  voit  très  bien  aussi  la  frin- 
toria  ovarica. 

On  pourrait  donc  croire  que  la  trompe  est  oblitérée  à  son  tiers 
externe  et  au  pavillon  et  présente  là  une  collection  développée  dans 
son  intérieur. 

Or,  il  n'en  est  rien,  on  peut  sentir  la  trompe  contourner  la  tumeur 
ot  arriver  au  pavillon  sous  forme  d'un  cordon  dur. 

En  fendant  le  kyste,  le  liquide  sous  pression  s'écoule, et  la  trompe 
apparaît  libre  et  reliée  à  la  surface  du  kyste  par  un  tractus  péri- 
lonéai  en  forme  de  méso.  Elle  mesure  20  centimètres. 

11  s'agît  donc  d'un  kyste  développé  aux  dépens  du  parovarium 
probablement.  Il  présente  quelques  végétations  dans  son  intérieur. 

Topographie  des  ganglions  ilio-pelyiens,  par  MM.  B.  Cunéo  et 
M.  Marcille  (p.  653).  —  La  plupart  des  classiques  ne  fournissent 
que  des  données  très  vagues  sur  la  topographie  exacte  de  gan- 
glions du  bassin.  De  plus,  la  désignation  de  ces  différents  groupes 
ganglionnaires  et  de  leurs  éléments  constituants  varie  pour  ainsi 
dire  avec  chaque  auteur.  De  ce  désaccord  résulte  la  plus  grande 
obscurité  et,  lorsque  au  cours  de  la  description  d'un  procédé  opé- 
ratoire ou  de  la  relation  d'uii«  autopsie,  on  vient  à  parler  de»  lé- 
sions des  ganglions  pelviens,  il  est  souvent  impossible  de  savoir 
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quel»  sont  les  ^nglions  auxquels  il  est  tait  allusion.  Aussi  nous 
a-t-il  paru  intéressant  de  chercher  à  fixer  la  topographie  exacte 
des  ganglions  pelviens  et  de  proposer  une  systématisation  et  une 
nomenclature  précise  de  ces  ganglions.  Nos  recherches  ont  porté 
sur  16  bassins  d'adultes  et  sur  plus  de  iOQ  bassins  de  nouveau-nés. 
Sur  près  de  i/5  des  pièces  les  lymphatiques  ont  été  préalablement 
injectés  par  la  méthode  de  Gérota. 

Soas  le  nom  de  ganglions  ilio-pel viens  nous  décrioons  tes  g4Xrh- 
glioms  situés  dans  la  cauiié  pelvienne  ou  placés  à  la  jonction  de 
ceUe^ci  et  d€s  fosses  iliaques,  au  niveau  du  détroit. 

D*Mie  façon  générale  les  ganglioBS  iltopel  viens  se  disposent  assez 
régalièrement  autour  des  vaisseaux.  Nous  nous  baserons  sur  cette 
systématisation  paravasculaire  pour  les  diviser  en  trois  grands 
groBpcs  :  les  ganglions  iliaques  externes  qui  flanquent  les  vais- 
seaux de  ce  nom,  les  ganglions  hypogastriques,  disséminés  sur  le 
trône  et  les  branches  de  Tartère  iliaque  interne;  les  ganglions 
iltaqnes  primitifs  placés  autour  des  vaisseaux  homonymes. 

I.—  Ganglions  iliaôiTes  externes 

Les  ganglions  groupés  autour  des  vaisseaux  iliaques  externes 
présentent  une  disposition  générale  constante.  On  peut  les  consi- 
dérer comme  formant  trois  chaînes  plus  ou  moins  continues  :  une 
chaîne  externe,  une  chaîne  moyenne  et  une  chaîne  interne. 

Pour  bien  comprendre  la  topographie  de  ces  ganglions,  il  est 
indispensable  de  rappeler  la  situation  des  vaisseaux  iliaques  exter- 
nes. L*artère  et  la  veine  sont  nettement  placées  en  dedans  du 
muselé  psoas  et  ne  reposant  pas  sur  ce  muscle,  comme  on  le  dit 
trop  souvent  à  tort.  Ils  surplombent  la  cavité  pelvienne  et  rétré- 
cissent le  détroit  supérieur. 

A.  CHAiriE  EXTEHNE.  —  La  chaîne  externe  comprend  3  à  4  gan- 
glions qui  tendent  à  s'insinuer  entre  le  bord  interne  du  psoas  et 
l'artère  iliaque  externe.  Le  ganglion  inférieur  de  cette  chatne  est 
placé  immédiatement  en  arrière  de  Tarcade  crurale.  Il  repose  sur 
le  segment  terminal  de  Tartère  iliaque  externe  et  recouvre  l'ori- 
gine de  la  circonflexe  iliaque  et  de  Tépigastrique.  C'est  au-dessoos 
de  lui  que  le  génito-crural  se  divise  en  ses  deux  branches  termi- 
nales. On  peut  désigner  ce  ganglion  sous  le  nom  de  ganglion  rétro- 
crmrai  externe.  Son  volume  est  toujours  assez  considérable.  Il  est 
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parfois  remplacé  par  deux  ganglions  plus  petits  dont  le  plus  interne 
constitue  alors  Torigine  de  la  chaîne  moyenne. 

Les  ganglions  susjacents  sont  logés  dans  l'interstice  qui  sépare 
Tartère  iliaque  externe  du  bord  interne  du  psoas. 

B.  Chaîne  moyenne.  —  La  chaîne  moyenne  comprend  deux  ou 
trois  ganglions,  placés  sur  la  face  antérieure  de  la  veine  iliaque 
externe.  Lorsqu'il  n'y  a  que  deux  ganglions,  le  plus  inférieur  d'entre 
eux  est  situé  à  égale  distance  de  Tarcade  et  de  la .  bifurcation  de 
l'iliaque  primitive.  Le  ganglion  supérieur  est  placé  immédiatement 
en  avant  de  Torigine  de  Filîaque  interne.  Il  est  ordinairement 
recouvert  par  l'uretère.  Ces  deux  ganglions  se  placent  parfois  sur 
la  face  interne  de  la  veine  et  tendent  ainsi  à  tomber  dans  la  cavité 
pelvienne.  Lorsqu'il  existe  un  troisième  ganglion,  il  est  placé  im- 
médiatement derrière  l'arcade  dans  le  sillon  qui  sépare  l'artère 
iliaque  externe  de  la  veine  correspondante.  Ce  ganglion  représente 
alors  le  segment  interne  du  ganglion  rétro  crural  externe  qui  s'est 
isolé  et  est  devenu  indépendant.  Ce  ganglion  peut  être  désigné 
sous  le  nom  de  ganglion  rétro-crural  moyen.  Il  fait  défaut  dans 
près  des  deux  tiers  des  cas. 

En  résumé,  la  chaîne  moyenne  comprend  trois  ganglions  :  un 
inférieur  inconstant,  un  moyen  et  un  supérieur  constant. 

C.  Chaîne  interne.  ~  La  chaîne  interne  est  formée  par  trois  à 
quatre  ganglions.  Elle  est  placée  au-dessous  de  la  veine  iliaque 
externe^  contre  la  paroi  latérale  de  l'excavation  pelvienne  immé- 
diatement au-dessus  du  nerf  obturateur.  Le  ganglion  inférieur  de 
celte  chaîne  est  situé  en  arrière  de  la  partie  interne  ou  lympha- 
tique de  l'anneau  crural.  Il  repose  sur  la  partie  terminale  de  la 
ligne  innominée.  11  fait  suite  au  ganglion  de  Cloquet  ou  lorsque 
celui-ci  fait  défaut  aux  ganglions  inguinaux  profonds.  On  peut 
désigner  ce  ganglion  sous  le  nom  de  ganglion  rétro-crural  interne. 
Le  ganglion  susjacent  (ganglion  moyen) est  remarquable  par  son 
volume  et  sa  constance.  Allongé  en  fuseau,  il  est  situé  sur  un  plan 
un  peu  inférieur  à  celui  du  précédent,  comme  si  son  poids  l'entraî- 
nait dans  la  cavité  pelvienne.  11  est  immédiatement  sus-jacent  au 
nerf  obturateur.  Le  troisième  ganglion  (ganglion  supérieur),  ordi- 
nairement plus  petit,  est  placé  en  arrière  du  précédent,  en  avant 
du  tronc  de  l'artère  iliaque  interne. 

Cette  chaîne  peut  être  réduite  à  deux  ganglions  et  même  à  un 
seul  par  fusion  de  ses  éléments  constituants.  C'est  ainsi  que  dans 
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certains  cas  nous  avons  trouvé  un  énorme  ganglion  allongé  couché 
sur  la  paroi  latérale  du  bassin  et  s'étendant  du  ligament  de  Gim- 
bernat  à  Tartère  bypogastrique. 

La  plupart  des  auteurs  décrivent  cette  cbalne  interne  comme 
appartenantau  groupe  de  ganglions  hypogastriques.  Cette  manière 
de  voir  nous  parait  inexacte.  Bien  que  prolabée  dans  le  bassin, 
cette  chaîne  fait  manifestement  suite  aux  ganglions  inguinaux  pro- 
fonds et  reste  satellite  de  la  veine  iliaque  externe,  comme  le  montre 
bien  le  schéma  ci-joint.  Elle  fait  partie  intégrante  du  grand  cou- 
rant lymphatique  qui  monte  des  membres  inférieurs  vers  la  région 
lombaire. 

A  cette  chaîne  on  peut  rattacher  un  petit  ganglion  inconstant 
placé  au-dessus  du  nerf  obturateur  au  niveau  même  de  Toriflce 
interne  du  canal  sous-pubien.  Ce  ganglion  qui  reçoit  les  lympha- 
tiques obturateurs  est  appendu  par  ses  eflérents  au  bord  inférieur 
du  gros  ganglion  moyen  de  la  chaîne  interne.  C'est  à  ce  ganglion 
qu'il  faut  réserver  le  nom  de  ganglion  obturateur.  Celte  question 
du  ganglion  obturateur  a  soulevé  de  nombreuses  discussions.  Cru- 
veilhier  a  le  premier  signalé  Texistence  d*un  ganglion  au  niveau 
de  l'orifice  interne  du  canal  sous-pubien.  «  Je  signalerai,  dit-il, 
comme  constant,  un  ganglion  assez  volumineux  qui  occupe  Torifice 
interne  du  canal  ovalaire  et  que  j*ai  vu  fréquemment  enflammé  ou 
induré  dans  les  maladies  de  Tutérus.  On  peut  rappeler  ganglion 
du  trou  ovalaire.  Bouilly,  Alphonse  Guérin,  admirent  Texistence 
de  ce  ganglion,  lui  décrivirent  des  afférents  venant  de  lutérus  et 
lui  firent  jouer  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  de  certaines 
variétés  de  phlegmons  péri-utérins.  Par  contre,  Sappey  ne  signale 
aucun  ganglion  au  niveau  de  l'entrée  du  canal  sous-pubien. 

M.  Poirier  a  depuis  longtemps  fait  remarquer  qu'il  n'existe  nor- 
malement aucun  ganglion  en  ce  point.  Nous  regardons  donc  le 
petit  ganglion  signalé  plus  haut  comme  ayant  une  existence  anor- 
male, il  est  d'ailleurs  vraisemblable  que  le  ganglion  «  volumineux  » 
et  €  constant  »,  dont  parle  Cruveilhier  n*est  point  le  ganglion  mi- 
nuscule en  question.  Cet  anatomiste  a  dû  vraisemblablement  avoir 
en  vue  le  ganglion  moyen  de  la  chaîne  interne  qui  est  situé  à  envi- 
ron 15  à  20  millimètres  en  arrière  et  au-dessous  de  l'entrée  du  canal. 

Vaisseaux  afférents.  —  Ces  trois  chaînes  iliaques  externes 
reçoivent  des  afférents  distincts. 

La  chaîne  externe  reçoit  des  efférents  des  ganglions  inguinaux 
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superficiels  et  profonds,  des  lymphatiques  venus  du  gland  ou  du 
clitoris  et  arrivant  par  le  canal  inguinal,  certains  lymphatiques 
profonds  de  la  portion  sous-ombilicale  de  la  paroi  abdominale  satel- 
lites de  Tartëre  épigastrique  et  de  Tartère  circonflexe  Iliaque.  Tous 
ces   lymphatiques  se   terminent  dans    le    ganglion   rétro-crural 


Schéma  de  la  topogivnphic  des  ganglions  pelviens. 

1  et  1  bis,  ganglions  inférieurs  des  groupes  laléro-aorliques  droits  et  gauches. 
—  a.  ganglion  iliaque  ^rimitir  (groupe  externe).  —  3.  maillon  moyen  de  la 
chaîne  ejiterne  des  iliaques  externes.  —  4,  ganglion  rétrocrural  externe.  — 
5,  ganglion  de  la  chaîne  moyenne  des  iliaques  externes.  —  6,  ganglion  de  la 
fo8se  du  nerf  lombo-saoré.  —  7  et  7  bis.  groupe  du  promootoîre  ;  à  droite,  le 
ganglion  est  sous  la  veine  iliaque  primitive  gauche;  à  gauche,  le^anglionestaii* 
devant  de  cette  môme  veine.  —  8,  groupe  sacré  latéral.  —  9,  groupe  de  la  pal- 
mure hypogastrique.—  10,  ganglion  de  la  obaloe  interne  d^  iliaques  extefner^ 
(ganglion  dn  nerf  obturateur).  —  11,  ganglion  rétrocrural  interne.  —  12,  gan- 
glion inguinal  profond.  —  i3  et  i4t  ganglions  inguinaux  superflciels. 

externe  ;  les  ganglions  sus-jacents  de  la  chaîne  représentent  sim- 
plement des  ganglions  interrupteurs  placés  sur  le  trajet  des  elTé- 
rents  de  ce  premier  ganglion. 

La  chaîne  moyenne,  lorsqu'elle  est  réduite  à  deux  ganglions, 
comme  cela  est  la  règle,  reçoit  d'abord  deux  pédicules,  Tun  interne, 
Tautre  externe,  qui  lui  viennent  des  deux  ganglions  rétro-cruraux 
correspondants.  De  plus,  elle  reçoit  les  lymphatiques  de  la  vessie 
de  la  prostate,  du  col  utérin  et  de  la  partie  supérieure  du  vagin. 
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La  chaîne  interne  reçoit  une  partie  dee  ellérents  des  ganglions 
Inguinaux  ;  certains  lymphatiques  profonds  du  gland  et  du  clitoris, 
arrivant  dans  le  pelvis  par  le  canal  crural  ;  quelques  collecteurs 
profonds  de  la  portion  «ous-ombilicale  de  la  paroi  abdominale  ;  des 
lymphatiques  satellites  des  vaisseaux  obturateurs;  des  lympha- 
tiques venant  du  col  vésical  de  la  prostate  et  delà  portion  membra* 
neuse  de  Turèthre  et  enfin  quelques  eflérents  des  ganglions  hypo- 
gastriques. 

Comme  on  le  voit,  les  lymphatiques  à  point  de  départ  pelvien 
aboutissent  à  la  chaîne  interne  et  à  la  chaîne  moyenne  et  n  arrivent 
point  jusqu'à  la  chaîne  externe.  La  terminaison  dans  la  chaîne 
interne  qui  est  Iranchement  intra-pelvianne  n'a  rien  qui  puisse 
nous  étonner.  11  est  plus  singulier  de  voir  certains  vaisseaux  émanés 
desparties  basses  de  la  cavité  pelvienneaboutir  à  la  chaîne  moyenne, 
alors  qu'ils  croisent  sur  leur  route  la  chaîne  interne.  Cette  termi- 
naison dans  la  chaîne  moyenne  s'explique  pjBtr  Tembryologie.  Elle 
tient  à  ce  que  chez  le  fœtus  certains  organes  comme  la  prostate  et 
le  vagin,  par  exemple,  «ont  abdominaux,  etne  deviendront  pelviens 
que  chez  Tadulte.  Leurs  lymphatiques  n'ont  à  ce  moment  qu'un 
trajet  très  court  à  parcourir  pour  atteindre  la  chaîne  moyenne. 
Plus  tard,  lorsque  ces  organes  s'enfoncent  dans  le  bassin,  ces 
vaisseaux  acquièrent  secondairement  un  trajet  plus  long  et  plus 
compliqué. 

II.  —  Ganglions  iliaques  intebnbs  oti  hypogastriques 

Les  ganglions  hypogastriques  sont  ap|tendus  aux  branches  de 
l'artère  de  ce  nom.  Leur  nombre  est  assez  variable  ;  ils  sont  placés 
près  de  l'origine  des  différentes  branches  de  l'artère  iliaque  interne 
au  niveau  des  angles  que  ces  branches  limitent  en  s'écarta nt  les 
unes  des  autres.  Le  plus  antérieur  de  ces  ganglions  est  logé  près 
de  l'origine  de  l'artère  ombilicale.  Le  ganglion  suivant  est  placé 
au  niveau  de  la  naissance  de  l'artère  utérine  ou  de  l'artère  prosta*- 
tiquc.  Un  troisième  est  placé  sur  le  tronc  commun  de  Tischtatique 
et  de  la  honteuse.  On  en  trouve  ordinairement  un  quatrième  sur 
le  trajet  de  l'artère  hémorroîdale  moyenne,  mais  ce  ganglion  est 
placé  en  dedans  des  précédents  et  est  presque  accolé  à  la  paroi 
latérale  du  rectum.  On  peut  le  désigner  sous  le  nom  de  ganglion 
hémorroïdal  moyen* 
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Il  existe  un  cinquième  groupe  placé  au  niveau  du  deuxième  et 
du  troisième  trou  sacré  sur  le  trajet  de  Tartère  sacrée  latérale.  Ce 
groupe  sacré  /a/era/. comprend  ordinairement  de  deux  à  trois  gan- 
glions. Enfin  on  rencontre  un  dernier  ganglion  placé  à  Torigine 
de  la  fessière.  Nous  le  désignerons  sous  le  nom  de  ganglion  fessier 
intrapelvien. 

Tous  ces  ganglions  sont  contenus  dans  l'épaisseur  de  la  gaine 
hypogastrique  et  font  saillie  soit  sur  la  face  externe,  soit  beaucoup 
plus  souvent  sur  la  face  interne  de  cette  aponévrose.  De  multiples 
anastomoses  unissent  tous  ces  ganglions. 

Vaisseaux  AFFÉRENTS.  —  Les  ganglions  bypogastriques  reçoivent 
des  aflérents  de  tous  les  viscères  pelviens  :  portions  membraneuse 
et  prostatique  de  Turèthre,  prostate,  vessie,  vésicule  séminale  et 
canal  déférent,  vagin,  utérus  et  rectum.  Tous  ces  vaisseaux  sont 
plus  ou  moins  satellites  des  artères  |que  Thypogas trique  envoie  à 
ces  différents  viscères.  Us  reçoivent  également  des  vaisseaux  des 
parties  profondes  du  périnée,  de  Furèthre  périnéal,  de  Tanus  et 
les  lymphatiques  profonds  de  la  région  fessière  et  de  la  face  pos- 
térieure et  de  la  cuisse. 

III.  —  Ganglions  iliaques   primitifs 

Les  ganglions  iliaques  primitifs  doivent  être  répartis  en  trois 
groupes:  un  groupe  externe,  un  groupe  moyen,  un  groupe  interne. 
Le  groupe  externe  comprend  généralement  deux  ganglions 
placés  en  dehors  de  l'artère  sur  le  bord  interne  dupsoas.  Ce  groupe 
prolonge  en  haut  la  chaîne  externe  des  ganglions  iliaques  externes 
et  se  continue  d'autre  part  avec  le  groupe  juxtaaortique  du  côté 
correspondant. 

Le  groupe  moyen  (groupe  profond  ou  rétro-vasculaire,  groupe  de 
la  fosse  lombo-sacrée)  comprend  trois  à  quatre  ganglions  placés  en 
arrière  des  vaisseaux.  Ces  ganglions  sont  logés  dans  la  graisse 
li  remplit  la  fosse  lombo-sacrée.  Cette  fosse  est  limitée 
uivante  :  en  dedans  par  le  corps  de  la  cinquième  ver- 
re; en  dehors  par  le  psoas.  Son  fond  est  formé  par  la 
ire  de  Taileron  du  sacrum.  Le  toit  de  cette  fosse  est 
'  les  vaisseaux  iliaques  primitifs  qui  s'infléchissent  en 
essus  de  cette  excavation. 
inlerne  constitue  avec  celui  du  côté  opposé  un  groupe 
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impair  et  médian  placé  en  avant  du  corps  de  la  cinquième  lombaire 
ou  au  niveau  du  disque  qui  unit  cette  vertèbre  au  sacrum.  Nous  le 
désignerons  sous  le  nom  de  groupe  du  promontoire.  Il  est  formé  de 
deux  amas  distincts:  Tun  inférieur  et  droit,  sous-jacent  à  la  veine 
iliaque  primitive  gauche,  Tautre  supérieur  et  gauche  reposant  sur 
cette  veine. 

Vaisseaux  afférents.  —  Le  groupe  externe  et  le  groupe  moyen 
des  ganglions  iliaques  primitifs  ne  reçoivent  comme  aflérents  que 
les  vaisseaux  eflérents  émanant  des  trois  chaînes  iliaques  externes 
et  des  ganglions  hypogastriques. 

Le  groupe  interne  reçoit  les  ef!érents  du  groupe  sacré  latéral, 
mais  il  reçoit  surtout  de  nombreux  vaisseaux  venant  des  différents 
organes  pelviens.  C*est  ainsi  qu'on  y  voit  aboutir  des  lymphatiques 
venus  de  la  prostate,  du  col  vésical,  du  col  utérin,  du  vagin  et  peut- 
être  même  du  rectum.  Tous  ces  vaisseaux  décrivent  un  trajet  sensi- 
blement identique.  Appliqués  à  leur  origine  sur  le  plancher  pelvien, 
\U  montent  ensuite  en  avant  du  sacrum  en  cheminant  un  peu  en 
dehors  de  la  ligne  médiane  et  arrivent  aux  ganglions  du  promon- 
toire après  un  long  trajet  dont  l'ensemble  décrit  une  courbe  assez 
régulière,  concentrique  à  la  concavité  sacrée. 

VAISSEAUX  EFFÉRENTS    DES    GANGLIONS   ILIO-PELVIENS 

Les  vaisseaux  eflérents  à  ces  diOérents  groupes  ganglionnaires 
présentent  les  dispositions  suivantes  : 

Les  vaisseaux  eflérents  de  la  chaîne  externe  des  ganglions  iliaques 
externes  viennent  se  terminer  dans  le  ganglion  inférieur  du  groupe 
externe  des  ganglions  iliaques  primitifs.  Les  vaisseaux  eflérents 
de  la  chaîne  moyenne  se  divisent  en  deux  groupes  :  Tun  externe, 
le  plus  important  qui  va  se  joindre  aux  efférents  de  la  chaîne 
externe  et  partage  leur  terminaison.  L'autre  interne  qui  va  s  unir 
aux  vaisseaux  eflérents  des  ganglions  de  la  chaîne  interne.  Les 
eflérents  de  celle-ci  passent  sous  Tartère  iliaque  interne  puis  sous 
la  veine  iliaque  primitive  et  viennent  se  terminer  dans  le  groupe 
moyen  des  ganglions  iliaques  primitifs. 

Les  vaisseaux  eflérents  des  ganglions  hypogastriques  se  portent 
également  en  haut  et  en  dehors  et  viennent  se  terminer,  eux  aussi, 
dans  le  groupe  moyen  des  ganglions  primitifs.  Cependant  quel- 
ques-uns de  ces  eflérents  aboutissent  à  la  chaîne  interne  des  gan- 
glions iliaques  externes  ou  aux  ganglions  du  promontoire. 
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Quant  aux  ganglions  iliaques  primitifs,  ils  envoient  les  vais- 
seaux- edércnts  dans  les  ganglions  inférieurs  des  chaînes  juxta- 
aortiques  du  côté  correspondant. 

Comme  on  le  voit,  les  efférents  des  ganglions  ilio-pelvicns  abou- 
iissent  tout  en  dernière  analyse  aux  deux  chaînes  juxla-aor tiques 
droite  et  gauche.  I.a  partie  inférieure  de  ces  deux  chaînes  repré- 
sente un  centre  de  convergence  pour  tous  les  vaisseaux  eflérents 
des  groupes  ganglionnaires  que  nous  venons  d'étudier. 

Fibro-adénome  encapsulé  du  sein,  par  MM.  Pérairb,  ex-assis- 
tant de  chirurgie,  et  Lefas,  interne  des  hôpitaux.  —  Mme  Y.  J.... 
âgée  de  27  ans,  porteuse  de  pain,  née  à  Paris,  vient  nous  montrer 
le  23  juillet  4904  une  tuméfaction  qu'elle  a  dans  le  sein  droit. 

Cette  tuméfaction  visible  à  Toeil  nu  siège  un  peu  en  dehors  de 
l'aréole.  Elle  est  dure,  mobile  sous  la  peau  et  sur  les  parties  pro- 
fondes. Elle  parait  indépendante  de  la  glande  mammaire.  Elle  est 
lisse  sur  toute  sa  surface,  sauf  en  dehors,  où  elle  présente  une 
petite  bosselure.  Son  volume  est  celui  dune  mandarine.  La  peau 
qui  la  recouvre  est  de  couleur  normale,  sauf  à  son  centre  où  il 
existe  quelques  varicosités  veineuses  bleuâtres.  Pas  de  rétraction 
du  mamelon.  Deux  petits  ganglions,  un  comme  un  pois,  Tautre 
comme  un  grain  de  chènevis,  se  trouvent  dans  l'aisselle  corres- 
pondante. 

Le  début  de  cette  tumeur  daterait  de  2  ans  environ.  Elle  n'a 
jamais  été  douloureuse  si  ce  n'est  depuis  4  à  5  jours.  Les  douleurs, 
très  supportables  d'ailleurs,  se  produisent  autour  de  la  tumeur  et 
sous  la  région  dorsale. 

Antécédents,  —  Jamais  de  traumatismes.  Rien  comme  antécédents 
héréditaires.  Réglée  à  43  ans  facilement  et  sans  douleur  ;  mariée  à 
49  ans,  elle  a  eu  3  enfants  qu'elle  a  tous  allaités.  Au  premier  allai- 
tement il  se  produisit  de  l'engorgement  douloureux  du  sein  droit, 
sans  abcès. 

Opération.  —  Le  diagnostic  que  nous  portons  est  fibro-adénQmç 
du  sein»  Ce  môme  jour,  avec  l'aide  du  docteur  Sainturet,  après 
anesthésie  cocaïnique,  la  tumeur  très  nettement  encapsulée  est 
facilement  enlevée.  Ablation  de  sa  capsule,  sutures  au  crin  de 
Florence,  drainage,  pansement  aseptique. 

La  malade  est  revue  8  jours  après. 

Le  drain  et  les  sutures  sont  supprimés.  Guérisoa  complète.  .»us 
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revoyons  la  malade  le  3  décembre.  Les  deux  petits  ganglions  de 
Faisselle  ont  complètement  disparu. 

Examen  de  la  tumeur.  — A  la  coupe  la  tumeur  de  la  mamelle 
est  absolument  blanche;  elle  présente  une  série  d'élevures  lui 
donnant  un  aspect  chagriné,  comme  papillomateux.  Par  raclage, 
on  obtient  un  peu  de  liquide  lactescent. 

M.  Lefas,  qui  a  bien  voulu  pratiquer  Texamen  histologique  do  la 
tumeur,  nous  donne  la  note  suivante  : 

Examen  histologique,  —  La  tumeur  est  constituée  par  du  tissu 
conjonctif  dense,  adulte,  creusé  de  cavités  les  unes  tubulées  et 
étroites,  les  autres  en  forme  de  fentes  étroites  entourant  à  demi  ou 
encore  complètement  un  bourgeon  fibreux  saillant.  D'autres  ont 
une  forme  arrondie  ou  ovàlaire. 

Le  revêtement  de  ces  cavités  est  constitué  par  des  cellules  apla- 
ties ou  cubiques,  rarement  sur  une  seule  rangée,  plus  souvent  dis- 
posées en  deux  ou  quatre  assises.  En  beaucoup  de  points  il  y  a 
végétation  cellulaire  sous  forme  d'amas  de  cellules  entassées  sans 
ordre,  remplissant  dans  certaines  cavités  tout  Fintérieur  de  ces 
derpières  ;  certaines  cavités  renferment  des  cellules  libres  seules 
ou  en  amas  de  trois  à  quatre  et  davantage. 

En  quelques  endroits  la  limite  profonde  des  cavités  est  peu  nette 
et  la  prolifération  cellulaire  semble  végéter  vers  la  profondeur. 

Il  n'y  a  pas  de  figures  de  karyokinèse.  La  recherche  du  glyco- 
gène  par  la  gomme  iodée  est  négative. 

Il  s'agit  en  somme  d'un  fibro-adénome  bénin  en  voie  de  dévelop- 
pement actif. 

D*après  cette  description,  il  faut  conclure  à  la  bénignité  com- 
plète de  cette  tumeur. 

Ce  qui  avait  paru  tout  à  fait  remarquable,  on  le  comprend,  c'était 
son  apparence  franchement  papillomateuse,  ainsi  que  nous  Favons 
fait  observer. 

Nous  signalerons  en  terminant  Futilité  d'énucléer,  avec  la  tu- 
meur, la  poche  qui  la  double,  suivant  le  procédé  employé  par  nous; 
car  on  évite  ainsi  l'évolution  vers  la  malignité  des  cellules  épithé- 
liales  pouvant  exister  dans  la  capsule  de  la  tumeur  elle-même,  ou 
bien  encore  Févolution  de  petits  adénomes,  qui  se  trouvent  fré- 
quemment dans  la  capsule  de  l'adénome  principal. 

Malformation  atérine  :  atérna  onicornaaYec  oome  utérine,  par 
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M.  C.  GiROD,  interne  des  hôpitaux  (p.  665).  —  J'ai  l'Iionneur 
de  présenter  à  la  Société  une  pièce  de  malformation  utérine  prise 
sur  une  malade  du  service  de  M.  Lejars  à  l'hôpital  Tenon. 

(^ette  malade  est  entrée  le  4  novembre  4901  pour  une  salpingite 
double  ;  opération  le  16  novembre.  M.  Lejars  commence  par  en- 
lever les  annexes  gauches  auxquelles  adhère  une  tumeur  solide  de 
la  grosseur  d'une  mandarine  et  implantée  au  point  de  réunion  du 
fond  et  du  bord  gauche  de  l'utérus  ;  puis  ablation  des  annexeç 
droites  et  de  l'utérus  par  une  hystérectomie  supravaginale. 


Lorsqu'on  examine  la  pièce,  on  ne  voit  à  droite  rien  de  bien  par- 
ticulier. A  gauche  les  annexes  sont  adhérentes  à  une  tumeur  piri- 
forme,  dure,  dont  une  extrémité,  effilée,  présente  un  orifice  qui 
vient  s'adapter  à  un  orifice  semblable  du  fond  de  Tutérus,  tandis  que 
sur  l'autre  extrémité,  arrondie,  on  voit  la  naissance  de  la  trompe 
Ouverte  dans  le  sens  de  la  longueur,  cette  tumeur  présente  en  son 
milieu  une  cavité  réunissant  le  corps  de  l'utérus  à  la  trompe  gauche. 

V examen  hislologique,  fait  par  M.  Aubertin,  montre  que  l'on  a 
affaire  à  du  tissu  utérin,  composé  d'une  muqueuse  reposant  sur  du 
tissu  musculaire  lisse.  La  muqueuse  offre  l'aspect  typique  de  la 
muqueuse  utérine,  reconnaissable  aux  glandes  tubuleuses,  tapissées 
d'épithélium  cylindrique,  et  qui  s'enfoncent  assez  loin  dans  le  cho- 
rion.  La  couche  musculaire  est  normale,  sans  prolifération  myoma- 
teuse  et  ne  présente  comme  lésion  qu'une  légère  augmentation  de 
tissu  fibreux  autour  des  artères  qui  traversent  le  tissu  utérin. 

Nous  sommes  donc  en  face  d'un  utérus  unicorne,  dont  la  corne 
droite,  bien  développée,  représente  à  elle  seule  tout  Tutérus,  tan- 
dis que  la  corne  gauche,  rudimentaire,  est  appendue  à  l'utérus  et 
implantée  au  point  où  se  trouvent  normalement  les  annexes  (4). 

(i)  Nous  faisons  les  plus  expresses  réserves  sur  cette  interpréta- 
tion. H.  V. 
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Pour  les  anlécédenls  intéressants  de  cette  malade,  il  nous  faut 
mentionner  ses  grossesses.  Notre  collègue  Vinsonneau,  interne  de 
M.  Boissard,  nous  a  obligeamment  fourni  des  renseignements  à  ce 
sujet  :  trois  grossesses,  les  deux  premières  furent  un  siège,  la  der- 
nière, qui  eut  lieu  le  19  septembre  dernier,  fut  un  sommet  en  droite 
postérieure.  Y  a-t-il  une  relation  entre  la  malformation  utérine  et 
ces  présentations  par  le  siège,  rares  chez  les  primipares  ?  C*est  pos- 
sible :  en  tout  cas,  il  y  a  là  une  coïncidence  très  intéressante  à 
noter, 

Volnminenz  polype  fibreux  da  col  utérin  à  éTolution  vaginale, 
par  MM.  J.  Moughottb  et  Bbrthier,  internes  des  hôpitaux  (p.  692). 
—  La  tumeur  que  nous  présentons  à  la  Société  a  été  enlevée  par 
notre  maître  M.  Bazy,  le  15  décembre  1901.  Nous  relatons  Thistoire 
de  la  maladie  et  l'opération. 

A.  L...,  41  ans,  ménagère,  entre  à  Beaujon,  dans  le  service  de 
M.  Bazy  le  13  décembre.  Aucun  antécédent  particulier. 

A  15  ans,  apparition  des  premières  règles  qui  jusqu'au  début  de 
la  maladie  actuelle  furent  toujours  régulières,  non  douloureuses, 
abondantes  (durée  8  jours). 

Trois  grossesses  (18,  21,  23  ans)  à  évolution  normale.  Les  3  en- 
fants furent  élevés  au  sein  maternel  (14,  6, 14  mois).  Suites  de  cou- 
ches toujours  simples. 

La  malade  n*avait  jamais  souffert  dans  le  ventre,  ni  eu  de  pertes 
lorsque,  il  y  a  14  mois,  débuta  laffection  qui  la  détermine  à  entrer 
à  rbôpital.  Le  début  se  fit  par  une  très  forte  ménorrhagie,  sans  autre 
symptôme,  et  qui  se  reproduisit,  quoique  moins  abondante,  le 
mois  suivant.  Des  métrorrhagies  légères  ne  sont  apparues  qu*il  y  a 
2  mois.  Depuis  8  mois  abondantes  pertes  blanches  consistant  par- 
fois en  un  écoulement  brusque  d'une  grande  quantité  de  liquide 
aqueux  et  le  plus  souvent  en  un  écoulement  épais,  jaunâtre.  A 
aucun  moment  la  malade  n'a  souffert,  ni  eu  de  coliques  utérines. 
Les  rapports  sexuels  —  non  douloureux,  mais  provoquant  une  hé- 
morrhagie  —  ont  dû  être  supprimés  depuis  un  an.  Enfin  la  malade 
n'a  jamais  éprouvé  de  sensation  de  plénitude  ou  de  pesanteur  dans 
l'excavation.  Miction  normale.  Pas  de  constipation. 

Le  teint  est  légèrement  jaunâtre. 

Au  toucher  vaginal  on  arrive  sur  une  masse  réni tente,  régulière, 
arrondie,  remplissant  la  partie  supérieure  de  l'excavation,  en  dis- 
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tendant  le  vagin.  Le  doigt  la  contourne  facilement,  passant  entre 
elle  et  la  paroi  vaginale.  Kn  arrière  on  ne  peut  remonter  tiaut  siir 
cette  tumeur.  En  avant  on  arrive  sur  un  bourrelet  aminci  qui 
enserre  son  pédicule  et  qui  parait  ôtre  la  lèvre  antérieure  de  l'ori- 
fice exlerne  du  col.  Un  hystéromètre  guidé  sur  le  doigt  s'engage 
sous  ce  bourrelet  et  pénètre  dans  la  cavité  utérine  à  5  centimètres 
de  profondeur.  L'exanien  au  spéculum  fait  constater  le  pôle  convexe 
de  cette  tumeur  à  surface  congestionnée  et  présentant  2  petites 
ulcérations. 

Opération.  —  Faite  par  M.  Bazy,  sous  chloroforme.  Morcelle- 
metit  par  ablation  de  deiix  fragments  conoldès  ayant  ctiacun  le 
volume  dé  deux  noix.  On  peut  alors  abaisser  le  reste  de  la  tumeiit* 
et  de  rutérus  dont  le  col  descend  à  la  vulve.  On  â  soiis  lés  yeux 
le  pédicule  du  polype  qui  a  environ  4  centimètre  et  detni  de  dia- 
mètre, et  qui  s'implante  sur  la  paroi  latérale  gauche  de  la  cavité 
cervicale  au  voisinage  de  Tisthme.  On  le  coupe  aux  ciseaux.  Le  col 
forme  un  énorme  bourrelet.  Hyslérqmétrie  :  5  centimètres.  Lavage 
de  la  cavité  cervicale  ô  l'eaii  bouillie,  tamponnement  de  cette 
cavité. 

La  tumeur,  qui  a  la  structure  des  polypes  fibreux,  pèse  250  gram- 
mes. 

Les  suites  de  Tablation  ont  été  simples,  et  actuellement  la  malade 
est  en  parfait  état. 

Pièce  d'avoftement  tobaire  (p.  713).—  1^1.  Bouclé  présente  à  la 
Société  une  trompe  utérine  qu'il  a  enlevée  le  matin.  11  s'agissait  d'un 
avortemehtlubalre.  bans  la  cavité  péritonéale  se  trouvait  épanchée 
une  petite  quantité  de  sang  liquide  et  en  caillots.  La  malade  avait 
seulement  un  retard  de  règles  de  8  jours  au  moment  où  s'était 
produite  Thémorrhagie  abdominale  caractérisée  par  les  symptômes 
habituels  de  l'hématocèle.  Ce  qui  permet  d'affirmer  que  dans  le  cas 
particulier  il  s'agissait  d'un  avortement  et  non  de  la  rupture  d'une 
grossesse  tubaire,  c'est  précisément  l'examen  de  la  pièce  présentée 
à  la  Société.  On  y  voit  en  effet  que  l'orifice  abdominal  de  la  trompe 
est  parfaitement  perméable,  limité  par  les  franges  qui  forment 
autour  une  sorte  de  calice;  en  incisant  les  trompes  on  a  trouvée 
l'intérieur,  dans  la  portion  ampoullaire,  un  caillot  adhérent  à  la 
paroi  et  qui  correspondait  sans  aucun  doute  au  point  d'implanta- 
tion dans  l'œtif. 
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Deux  obterratiûiis  de  polype  fibreux  de  Tatérus  avec  fibromes 
interstitiels  enlevés  par  rhystérectomie  abdominale  juxtavagi 
nale,  par  le  D""  Mauclaire  (p.  743).  —  Une  malade,  âgée  de 
3B  ans,  entre  salle  Saint-Jean  à  l'Hôtel- Dieu  le  18  décembre  4904. 
Parmi  ses  antécédents  personnels,  signalons  une  seule  couche  à 
l'âge  de  20  ans.  Au  mois  d'août  dernier,  petite  phlébite  de  la  jambe 
gauche  ayant  nécessité  le  séjour  au  lit  pendant  quelques  jours.  Au 


Polype  fibreux  de  Vutt*rup  cl  fibromes  inlcrstitiels  enlevés  par  rhys- 
térectomie abdominale  juxtavaginale.  —  Une  fois  que  l'utérus  a  été 
sectionné,  les  parois,  qui  n'étaient  plus  distendues  par  le  polype, 
ont  subi  une  très  grande  rétraction. 


dire  de  la  malade,  c'est  seulement  vers  cette  époque  qu'elle  eut  de 
douleurs  abdominales  assez  intenses,  des  pertes  utérines  abon- 
dantes et  fréquentes.  Dans  l'intervalle  de  celles-ci,  elle  perdait  un 
liquide  blanchâtre  d'une  façon  continuelle.  Son  état  général  s'altéra 
un  peu  :  elle  devint  très  anémique.  Actuellement,  en  effet,  elle  a 
un  faciès  jaune  blafard. 

Par  le  palper  hypogastrique  on  sent  au-dessus  du  pubis  une 
inasse  médiane  remontant  à  6  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
symphyse  et  s'étalant  très  largement  sur  les  côtés.  Cette  masse  est 
très  dure,  pas  nettement  bosselée,  peu  mobile. 

Au  toucher  vaginal,  le  col  est  assez  gros  ;  Porifipe  est  un  peu 
ouvert.  Les  culsde-sac  droit  et  gauche  sont  peu  dépressibles  ;  ils 
sont  occupés  par  une  masse  irrégulière  empiétant  même  sur  le  cul- 
de  sac  postérieur,  mais  non  douloureuse  au  toucher.  Par  le  palper 
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bimanuel,  on  constate  que  la  tumeur  abdominale  fait  corps  avee 
Futérus.  Pas  de  cathétérisme  dans  la  cavité  utérine.  On  paee  le 
diagnostic  de  fibrome  utérin  interstitiel. 

Opération  le  S.">  décembre.  —  Par  la  voie  abdominale,  nous 
enlevons  deux  petites  salpingites  kystiques  grosses  comme  des 
mandarines.  Elles  étaient  appliquées  contre  la  face  postérieure  dn 
fibrome  qui  était  dès  lors  plus  petit  que  nous  ne  l'avions  supposé.  Il 
présente  le  volume  de  deux  poings  d'adulte  réunis. 

En  incisant  l'utérus  au  niveau  de  l'isthme  nous  tombons  dans 
la  cavité  utérine  contenant  un  gros  polype  fibreux  en  forme  de 
boudin  et  s'insérant  exactement  sur  le  fond  de  la  cavité  du  corps. 
Sa  surface  présente  une  coloration  brunâtre  et  exhale  une  odeur 
un  peu  fétide.  Nettoyage  de  la  tranche  de  section  avec  de  l'eau 
oxygénée.  Suture  et  péri tonisat ion  du  moignon  utérin.  Drainage 
abdominal. 

Les  suites  de  l'opération  furent  régulières  pendant  8  jours  et 
sans  fièvre.  Le  9*  jour  la  malade  fait  une  angine  avec  ascension 
brusque  de  la  température  (40''),  puis  une  congestion  pulmonaire 
durant  8  jours  avec  baisse  de  la  température.  Vingt  jours  après 
l'opération,  la  température  remonte  progressivement  à  39<*,  et  appa- 
rition d'une  phlébite  gauche,  c'est-à-dire  du  même  côté  que  celle 
que  la  malade  avait  présentée  en  août  dernier.  Elle  dure  quelques 
jours  à  peine  et  la  malade  guérit. 

Voici  la  pièce  :  le  polype  fibreux  part  du  fond  de  la  cavité  uté- 
rine. Son  insertion  est  large,  très  épaisse  (Voir  la  figure),  sa  forme 
est  celle  d'un  véritable  boudin.  Sa  surface  présente  une  coloration 
grisâtre. 

.  Dans  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  on  trouve  plusieurs  ûbromes 
interstitiels,  dont  un  est  gros  comme  une  volumineuse  noix. 

Obs.  Il  (résumée).  —  Une  femme  âgée  de  44  ans  entre  le  45  jan- 
vier dans  le  service  de  M.  Duplay  que  nous  remplaçons.  Rien  de 
particulier  à  signaler  jusqu'à  l'âge  de  36  ans,  époque  à  laquelle  elle 
eut  une  suppuration  pelvienne  ouverte  spontanément  dans  le  vagin. 
Deux  fois  cette  suppuration  se  reproduisit  et  s'évacua  spontané- 
ment par  le  cul-de-sac  postérieur. 

Il  y  a  quatre  ans  les  douleurs  abdominales  furent  très  violentes  et 
fréquentes,  les  règles  duraient  8  à  15  jours.  Dans  l'intervalle,  la 
malade  perdait  un  liquide  blanc  séreux  très  abondant.  Anémie 
assez  marquée. 
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A  sen  entrée  dans  le  service,  la  malade  présente  tous  les  signesd*un 
fibrome  utérin  gros  comme  les  deux  poings  et  présentant  des  bosse- 
lures à  sa  surface.  A  gauche,  salpingite  grosse  comme  une  orange, 
et  plaqttée<»&tre  la  tumeur  fibreuse.  L^orifice  du  col  utérin  n*est  pas 
dilaté,  mais  Thydrorrhée  fait  penser  à  un  fibrome  sous-muqueux. 

Opération  le  22  janvier.  —  Par  la  voie  abdominale  on  enlève 
un  gros  fibrome  et  deux  salpingites,  celle  de  gauche  est  assez  volu- 
mineuse, kystique  et  très  adhérente  au  côlon  pelvien,  qui  dut  être 
détaché  avec  précaution.  On  pratique  l'amputation  juxtavaginale 
en  ne  laissant  qu'une  très  petite  tranche  du  col  utérin.  Péritonisa* 
tion.  Pas  de  drainage  (guérison). 

Voici  la  pièce.  On  note  :  a)  un  petit  fibrome  sous-séreux  pédicule 
sur  la  face  antérieure  ;  b)  plusieurs  fibromes  interstitiels  dont  un 
est  gros  comme  une  grosse  pomme  et  siège  dans  la  paroi  anté- 
rieure ;  c)  un  polype  sous-muqueux  à  large  base  d'insertion  et  con- 
tenu dans  la  cavité  du  corps  ;  il  a  le  volume  d'une  très  grosse 
pomme  de  terre  et  distendait  les  parois  utérines  qui  se  rétractent 
après  l'incision. 

L'examen  histologique  du  polype  fait  par  M.  Chevassu,  interne 
du  service,  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome. 

Ces  deux  observations  nous  ont  paru  assez  intéressantes  à  pré- 
senter à  plusieurs  points  de  vue.  Tout  d'abord  signalons  cette  dis- 
tension élastique  des  parois  utérines  qui  revinrent  fortement  sur 
elles-mêmes  après  l'hystérectomie.  Ces  deux  pièces  montrent  une 
fois  de  plus  qu'étant  donnée  la  large  base  d'insertion  des  polypes 
intra-utérins,  l'ablation  tolale  de  ceux-ci  par  la  voie  vaginale,  après 
dilatation  utérine,  est  assez  difficile,  d'où  une  première  cause  de 
récidive.  De  plus,  dans  nos  deux  cas,  outre  le  polype  intra-utérin, 
il  y  avait  plusieurs  fibromes  interstitiels.  Ceux-ci,  en  devenant 
sous-muqueux,  peuvent  déterminer  également  une  récidive. 

Dans  nos  deux  cas,  nous  avons  préféré  la  voie  abdominale  pour 
la  raison  bien  simple  que  l'on  voit  mieux  ce  que  l'on  fait,  surtout 
étant  donnée  la  coexistence  des  salpingites.  Mais,  assurément  par 
la  voie  vaginale  l'extirpation  de  l'utérus  fibromateux  eût  été  facile. 

Ces  deux  observations  viennent  à  l'appui  de  ce  que  M.  Dé- 
mons (i)  avançait  au  dernier  Congrès  de  chirurgie,  à  savoir  :  «  que 


(i)  Démons,  Choix  de  Tintervenlion  dans  le  traitement  des  gros  po- 
lypes fibreux  de  Tutérus.  Congrès  de  chirurgUy  1901,  p.  6i5. 
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daiïs  les  cas  de  gros  polype  fibreux  si  'le  corps  de  i'iiléfus  est 
reconnu  volumineux,  bourré  de  fibromes,  il  est  sage  d'en  débar- 
tdsser  une  fois  pour  toutes  la  malade  eu  pratiquant  rbystërectomié 
abdominale  subtotale  ». 

Ajoutons  que  si  cette  dernière  opération  semble  actuellement 
préférée  à  Thystérectomie  abdominale  totale,  c'est  parce  qu'elle  est 
plus  bénigne.  Toutefois  elle  ne  peut  pas  être  considérée  comme 
représentant  la  cure  radicale  des  tumeurs  utérines  quelles  que 
soient  leur  forme  et  leur  nature  histologiques.  En  effet,  après 
Thystérectomie  abdominale  supra-vaginale,  on  a  vu  se  développer 
ultérieurement,  soit  un  fibrome  dëns  le  col  utérin,  soit  un  épithé- 
lioma  (42  cas  d'après  Scbenk)  (\)  dans  la  muqueuse  du  moignon 
utérin...  Cela  ne  doit  pas  nous  étonner,  un  utérus  bourré  de 
fibromes  est  un  utérus  prédisposé  aux  tumeurs  conjonctives,  mus- 
culaires ou  épithéliales.  En  principe,  l'hystérectomie  abdominale 
totale  serait  donc  préférable,  car  cette  prédisposition  n'est  pas  dou- 
teuse. La  présence  d'une  salpingite  double  justifiait  dans  deux  cas 
un  traitement  radical,  aussi  n'avons-nous  pas  songé  à  l'énucléation, 
soit  abdominale,  soit  vaginale,  recommandée  actuellement  par  plu- 
sieurs  chirurgiens. 
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De  la  prophylaxie  de  la  mastite  puerpérale  (Zur  Propbylaxe  der 
puerperalen  Mastitis),  F.  Ahlfeld,  Zeilsch.  f,  Geb,  u.  Gyn,,  Bd. 
XLVII,  Hft.  2,  p.  239.  —  L'auteur  recommande  vivement  comme 
moyen  prophylactique  de  la  mastite  puerpérale  une  solution  alcoo- 
lique de  tannin:  alcool  à  Oô**,  1.000  grammes;  tannin,  iOO  grammes. 
Tous  les  deux  jours,  chez  tcute  femme  enceinte,  on  lave  aréole  et 
mamelon  avec  de  Teau  pure,  on  sèche  avec  soin,  puis,  avec  un 
tampon  d'ouate,  imbibé  de  la  solution  tannique,  on  badigeonne 
aréole  et  mamelon.  Cela  fait,  au  moins  dans  la  saison  froide,  la 

(i)  ScHENK,  Des  résultats  éloignés  de  rhyslércctomie  supra-vaginale 
pour  myonics.  Àrchiv  fâr  Gynâk.y  t.  LXII, 
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femme  se  place  près  d'un  poêle  bien  chaud  et  laisse  la  solution 

sécher  à  Tair  chaud  avant  de  se  revêtir. 

Grâce  à  ce  traîlemenl  prophylactique,  on  n'aurait  pas  observé,  en 

deux  ans,  un  seul  cas  d'abcès  mammaire, 

R.  L. 

Coniractioiis  partielles  de  ratéms  graride  simulant  un  myonle. 

(Partielle  Contraclionen  des  schwangeren  Utérus  Myome  vortaus- 
chend).  F.  Ahlfeld,  Zeilsch.  f,  Geb.  u.  Ggn,,  Bd.  XLVII,  Hft.  2, 
p.  239. 

Obs.  --  4i  ans.  se  présente  a  l'exnmen  le  22  février  i9oa.  Déjà,  plusieurs  fois, 
elle  avait  accouché  h  la  policlinique,  et,  plusieurs  fois,  il  avait  fallu  faire  la 
délivrance  artificielle,  toujours  compliquée  de  grandes  pertes  de  sang:.  Examen. 
Femme  forte  bien  constituée,  mais  pâle.  Déjà,  au  cours  de  cette  grossesse,  il 
y  a  eu  des  hémorrhagies.  Quelques  jours  avant  l'accouchement,  on  est  frappé 
par  la  minceur  remarquable  de  la  paroi  abdominale.  On  peut  apercevoir,  par 
transparence,  sur  une  grande  étendue  la  paroi  utérine,  et  l'on  peut  surtout  cons- 
tater une  tumeur  qui,  à  la  palpation,  paraît  faire  partie  de  la  paroi  de  la  matrice. 
Commençant  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic,  elle  forme  une  saillie,  à  direction 
verticale,  longue  de  8  centimètres,  qui  paraît  dépasser  de  2  à  3  centimètres  le 
niveau  de  l'utérus,  et  dont  la  consistance  ferme,  dure,  tranche  sur  la  mollesse,  la 
(lépressibillté  du  tissu  utérin  environnant.  On  note  encore  qu'à  gauche  une  zone 
plane,  dure,  ayant  les  dimensions  d'une  petite  paume  de  main,  se  continue 
(Xun  côté  avec  la  saillie  précédente,  tandis  que,  plus  à  gauche,  elle  se  perd 
jpeu  à  peu  dans  la  paroi  molle  de  l'utérus. 

L'accouchement,  qui  survînt  quelques  jours  après,  commença  par  de  fortes 
hémorrhagies  liées  à  un  placenta  prsevia  et  se  termina  par  la  mort  de  la 
femme.  Or,  Yaatopsie  permit  de  constater  qu'il  n'existait  aucun  épaississement 
d'une  zone  quelconque  de  la  paroi  utérine. 

L*auteur  notetfe  fait  comme  exemple  de  contraction  partielle  de 
l'utérus  gravide  pouvant  créer  Tiliusion  d'un  myome  et  se  produi- 
sant vers  la  fin  de  la  grossesse,  alors  qu'il  n*avait  encore  observé 
ce  phénomène  que  durant  les  premiers  mois  de  la  gestation. 

R.  L. 

Grossesse  extra-utérine  et  rétention  dn  fœtus  mort  dans  la 
cairité  utérine  (Gravîdanzaextrà-uterinae  ri tenzione  di  feto  morto 
nella  cavita  dell'utero?).  A.  Bertino,  Annali  di  ost,  e  ginec,  4902, 
n«  5,  p.  523. 

Une  observation,  curieuse  au  moins  dans  certains  de  ses  détails, 
a  servi  de  point  de  départ  à  cette  étude.  Voici  le  fait  : 

Obs.  —  Femme  de  30  ans,  admise  à  l'Institut  obslélrico  gynécologiqiie  le 
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a6  mars  1901.  Menstruation  régulière.  Dernières  règles  3  années  et  demie  aupa- 
ravant, mais  aménorrhée  physiologique,  liée  h  3  grossesses  et  aux  allaitements 
successifs.  Dernier  accouchement  le  25  avril  1898,  suites  de  couches  normales, 
d'ailleurs  comme  les  précédentes. 

Au  cours  du  dernier  allaitement,  elle  pensa,  à  cause  de  certains  symptômes, 
qu'elle  était  de  nouveau  enceinle,  et.  par  crainte  de  nuire  à  l'enfant,  elle  ceftsa 
d'allaiter  le  i3  mal.  D'autre  part,  il  lui  parut  que  cette  grossesse  n'allait  pas 
comme  les  autres  (douleurs  abdominales  fréquentes,  mouvements  de  l'enfant  plus 
pénibles,  plus  superficiels).  Le  i***  novembre  1900,  au  matin,  6^  mois  de  la  gros- 
sesse suivant  son  calcul,  elle  fut  prise,  brusquement,  de  violentes  douleurs  abdo- 
minales, plus  particulièrement  localisées  dans  le  flanc  gauche,  de  pertes  de 
connaissance,  etc.  Comme,  la  veille,  la  femme  avait  mangé  des  champignons, 
la  première  idée  fut  qu'il  s'agissait  d'un  empoisonnement,  idée  qui  fut  admise 
par  le  médecin  appelé,  lequel  fit  une  médication  dans  ce  sens  (émétique)  qui 
resta  sans  effet.  Durant  3  jours,  douleurs  abdominales  et  pertes  de  connais- 
sance  se  reproduisirent  avec  la  môme  intensité,  en  dépit  de  l'administration  des 
narcotiques  et  des  calmants.  A  partir  de  ce  moment,  la  femme  ne  perçut  plus 
les  mouvements  actifs  du  fœtus,  elle  nota  simplement  que  la  masse  formée  par 
le  corps  du  fœtus  s'était  déplacée  vers  la  fosse  iliaque  gauche,  où  elle  tendait 
plutôt  vers  la  ligne  médiane.  Les  premiers  trois  jours  passés,  les  symptômes 
les  plus  notables  furent  des  vomissements  et  une  constipation  rebelle.  Peu  à 
peu  les  douleurs  s'atténuèrent,  mais  ne  disparurent  tout  h  fait  qu'après  un  mois. 
Dans  les  premiers  jours  de  décembre,  survint  une  perte  de  sang  qui  se  prolon- 
gea environ  22  jours,  et  fut  suivie  d'un  écoulement  jaune  roussâtre  et  légè- 
rement fétide.  En  janvier  1900,  l'expulsion  de  l'enfant  ne  se  faisant  pas  sponta- 
nément, il  fut  donné  des  remèdes  (du  seigle  ergoté,  semble-t-il),  et  un  médecin 
introduisit  dans  la  cavité  utérine  une  bougie  qui  fut  laissée  8  jours  (elle  amena 
quelques  contractions).  On  introduisit  ensuite  à  plusieurs  reprises  et  sans  succès 
deseônes  de  laminaire.  La  femme  fut  alors  abandonnée  à  son  triste  sort.  A  partir 
de  ce  moment,  la  fétidité  de  l'écoulement  alla  en  augmentant,  jusqu'en  mai  190a, 
époque  à  laquelle  la  femme  fut  étonnée  de  voir  qu'elle  rendait  par  le  vagin  des 
fragments  d'os.  On  en  conserva  une  bonne  partie.  Ils  étaient  tous  de  petites 
dlmensions(delagro8seurd'un  pois  à  celui  d'un  haricot),  etc.  Vers  la  même  époque, 
la  peau,  au  niveau  de  l'ombilic,  devint  rouge,  douloureuse  au  toucher,  et  bientôt 
on  vit  sortir,  en  cet  endroit,  un  liquide  jaunâtre,  fétide,  s^blable  à  celui  qui 
s'écoulait  par  le  vagin.  11  n'y  eut  pas,  à  ce  niveau,  élimination  de  fragments 
osseux  mais  de  débris  de  tissus  sphacélès.  Quant  h  la  malade,  clouée  déjà  dans 
son  lit,  son  état  ne  fit  qu'empirer  (suppuration  lente,  fièvre  à  intervalles  irrégu- 
!iers,  nutrition  défectueuse,  etc.). 

Examen  actuel.  —  Ventre  gros  comme  dans  une  grossesse  à  5  mois,  douloureux 
h  la  pression.  Au  palper,  on  perçoit  une  tumeur  médiane,  presque  sphérique,  qui 
de  quelques  doigts  au-dessous  du  nombril  descend  près  de  la  symphyse.  La  cica- 
trice ombilicale  est  déprimée,  entourée  d'une  zone  rouge.  11  en  sort  spontanément, 
et  plus  par  la  pression,  un  liquide  sanieux,  très  fétide.  La  masse  est  immobile,  elle 
se  prolonge  dons  le  petit  bassin  ;  la  peau  qui  la  revêt  est  fixe,  sauf  sur  les  côtés. 

La  consistance  est  pâteuse,  sauf  en  un  point,  en  haut,  où  l'on  trouve  comme 
une  grosseur  dure,  arrondie,  au  niveau  de  laquelle  on  provoque  par  la  pression 
des  bruits  de  craquements. 

Organes  génitaux  externes  de  pluripare.  Vagin  plutôt  étroit,  court.  La  portion 
vaginale  du  col  de  petit  volume,  de  consistance  cartilagineuse,  et  déplacé  en 
avant  et  en  bas  ;  Torifice  externe  est  limité  par  deux  petites  lèvres  bien  distinctes, 
il  ne  permet  pas  l'introduction  du  doigt.  Corps  de  l'utérus  gros  comme  dans  une 
grossesse  à  5  mois  :  il  occupe  le  petit  bassin  et  se  continue  en  haut  avec  la  masse 
perçue  à  travers  la  paroi  abdominale.  Il  est  mou,  pâteux,  fixe. 
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D'un  côté  comme  de  l'autre  du  corps  de  l'utérus^  ri«n  de  spécial.  Le  col  étant 
rois  en  vue,  on  volt  sourdre  de  l'orifice  externe  le  liquide  dont  il  a  été  parlé  plus 
haut.  L'hystéromètre  pénètre  de  i4  centimètres.  Il  donne  l'impression  qu'il  touche 
des  parties  dures  osseuses.  On  sent  l'extrémité  de  l'hystéromètre  à  travers  la 
paroi  abdominale.  Au  toucher  rectal,  la  face  postérieure  de  la  tumeur  qui  se  con- 
tinue avec  le  col  est  lisse,  régulière,  elle  cfTace  complètement  le  Douglas.  Le 
cathéter  vésical  se  dirige  en  avant  derrière  la  symphyse.  Urine  trouble»  jaune 
roussâtre,  à  réaction  alcaline,  non  albumineuse,  riche  en  phosphates. 

C'est  dans  ces  conditions  que  l'auteur  essaya  de  débarrasser  la  femme  par  la 
vote  vaginale.  La  tentative  fut  laborieuse,  irréalisable,  mais  elle  permit  de  noter 
ce  fait  intéressant  que  le  liquide  injecté  dans  l'utérus  refluait  en  partie  par  la 
cicatrice  abdominale.  Il  y  avait  donc  communication  entre  l'utérus  et  la  tumeur. 
On  procéda  ensuite  h  la  laparotomie  qui  permit  de  constater  la  présence  d*un 
kyste  fœtal  extra^utérin  rempli  d'os  et  d'un  liquide  brunâtre  à  odeur  nauséabonde, 
et  d'enlever  successivement  ce  qui  restait  du  squelette  du  fœtus  (os  crâniens, 
faciaux,  phalanges,  métacarpes,  vertèbres,  etc.)  La  poche  fut  ensuite. très  minu* 
tieusement  lavée,  puis  tamponnée,  les  tampons  ayant  un  double  but  :  assurer  le 
drainage  et  prévenir  toute  hémorrhagie  secondaire.  Tamponnement  du  vagin 
à  la  gaze  stérilisée.  ~  Suites  opératoires  très  régulières»  Le  traitement  consista 
en  renouvellement  du  tamponnement  et  en  lavages  avec  la  solution  salée  phy- 
siologique. Au  début,  on  constata  que  la  sonde  introduite  dans  l'utérus  pénétrait 
par  la  partie  iuférienre  dans  la  tumeur.  Peu  à  peu,  la  poche  kystique  se  rétrécit, 
toute  fétidité  disparut,  il  se  forma  une  sorte  de  cloison  médiane  qui  divisa  la 
poche  en  deux  portions;  ultérieurement,  aucune  partie  du  liquide  introduit  dans 
l'utérus  ne  pénétra  dans  lapocbe  kystique.  Au  commencement  d'août,  l'examen 
donnait  :  au  col  de  l'utérus  fait  suite  un  corps  alloagé,  adhérent  à  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen,  légèrement  mobilisable  sur  ses  côtés  ;  il  a  un  volume 
égal  à  celui  de  l'utérus  d'une  femme  non  enceinte,  il  est  en  légère  Mitéversion. 
Les  mouvements  qu'on  lui  imprime  par  l'examen  combiné  sont  un  peu  doulou- 
reux et  se  transmettent  è  la  paroi  abdominale  qui  porte  la  cicatrice,  reste  de 
l'intervention.  Le  cathéter  utérin  pénètre  facilement  dans  l'utérus,  la  concavité 
dirigée  en  avant,  et  mesure  7  centimètres.  On  ne  sent  pns  son  extrémité  à  travers 
la  paroi  abdominale. 

A  l*occasion  de  ce  cas,  l'auteur  a  d'abord  rappelé  ce  qui  est  géné- 
ralement connu  sur  la  rétention  in  utero  du  fœtus  mort,  puis  il  en 
a  étudié  minutieusement  toutes  les  particularités.  Ses  conclusions 
sont  les  suivantes  :  la  conviction  que  je  me  suis  faite  de  l'examen 
de  ce  qui  a  été  dit  sur  la  rétention  du  fœtus  mort  in  uiero,  c'est 
qu'il  s'agit  là  d*un  fait  exceptionnel,  qu'il  faut  établir  par  la  mise 
en  évidence  de  la  cause  déterminante.  Cette  cause  déterminante, 
c'est,  d'ordinaire,  un  obstacle  mécanique  qui  s'oppose  à  la  sortie 
do  fœtus,  obstacle  situé  soit  dans  les  parties  osseuses  ou  molles  du 
bassin  maternel,  soit  sur  le  corps  du  fœtus  lui-même.  Toutes  les  fois 
qu'on  ne  réussit  pas  à  dégager  une  de  ces  causes  déterminantes,  il 
convient  de  mettre  en  doute  la  prétendue  rétention,  et  de  recueillir 
avec  beaucoup  de  soin  tant  les  anamnes tiques  que  les  renseigne- 
ments fournis  par  rexamen  local,  notions  qui,  en  général,  mèneront 
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à  la  découverte  de  rexislence  d'une  grossesse  exlra-utérîne.  Datts 

le  cas  précédent,  cet  ensemble  de  renseignements  (anamnèse,  signes 

locaux)  lortiiièrent  de    plus    en  plus  le  diagnostic  de  grossesse 

extra-utérine,  variété  tubaire  gauche. 

R.  L. 

Un  cas  dliématocèle  rôtro-iitérine  par  aTortement  tubaire  inconi- 
plet.  A.  Boursier,  Joiirn,  de  médec,  de  Bordeaux,  juin  4902, 
p.  389.  —  Dans  ce  cas  intéressait,  le  diagnostic  put  être  clinique- 
ment,  établi,  en  se  fondant  principalement  sur  le  mode  particulier 
de  formation  de  Thématocèle,  formation  par  poussées  successives 
en  quelque  sorte.  Voicf  du  reste  cette  observation  ; 

Obs.  —  Le  28  février  1902,  enlrait  dans  mon  service  de  rhôpital  Saint-André 
«ne  jeune  femme  de  26  ans,  Mme  Marguerite  M...»  repasseuse,  pour  des  dou- 
leurs abdominales  très  violentes,  accompagnées  d'une  tuméfaction  douloureuse 
et  rapidement  croissante. 

Cette  jeune  femme,  qui  a  un  bon  aspect  général,  présente  des  antécédents 
assez  simples.  Réglée  à  i4  ans,  elle  a  toujours  eu  des  règles  régulières,  assez 
abondantes,  durant  une  huitaine  de  joiu^  en  moyenne  et  accompagnées  de  co- 
liques. Elles  n'a  jamais  eu  de  grossesse. 

Depuis  quelques  années,  elle  a  éprouvé,  à  deux  ou  trois  reprises,  des  crises 
de  douleurs  abdominales  très  vives,  accompagnées  de  fièvre  et  de  vomissemenl-s 
alimentaires,  qui  duraient  quelques  heures  à  peine,  et  sur  la  nature  desquelles  il 
est  difficile  d'avoir  une  opinion  très  précise. 

Il  y  a  deux  ans,  elle  paraît  avoir  eu  une  vaginite  aiguë,  fort  probablement 
blennorrbagique,  avec  miction  fréquente  et  légère  cystite.  Il  est  resté  de  ceUc 
affection  une  leucorrhée  glaireuse  assez  abondante,  indiquant  la  présence  d'une 
endométrite,  et  quelques  douleurs  dans  les  parties  latérales  de  l'abdomen  qui 
font  penser  à  un  léger  degré  de  salpingite. 

C'est  à  ces  quelques  antécédents  pathologiques  peu  importants  que  se  rédui- 
sait l'histoire  de  cette  malade,  lorsque  ont  éclaté,  au  mois  de  janvier  1902,  les 
débuts  de  l'offecUon  actuelle. 

Le  10  janvier,  la  malade  eut  ses  règles,  qui  revenaient  à  la  date  accoutumée, 
sans  avoir  été  précédées  (l'aucun  phénomène  pouvant  faire  penser  à  l'existence 
d'une  grossesse.  Comme  d'habitude,  le^  règles  durèrent  huit  jours  avec  leurs 
caractères  ordinaires,  leur  abondance  habituelle. 

Le  18  janvier,  l'écoulement  menstruel  était  encore  incomplètement  terminé, 
lorsque  la  malade,  accroupie  et  se  livrant  à  un  travail  assez  pénible,  ressentit 
brusquement  dans  le  bas-ventre  une  douleur  soudaine,  très  violente,  qui  lui 
qrracha  des  cris.  Elle  saisit  sop  ventre  à  deux  mains,  et  courue  sç  jeter  sur  son 
Ut,  où  elle  se  roula  pendant  deux  heures  en  proie  à  des  douleurs  extrêmement 
aiguës,  siégeant  surtout  dans  le  bas-ventre,  et  sans  trouver  une  minute  de  sou- 
lagement. Au  bout  de  ce  temps,  les  douleMrs  se  calmèrent  peu  fr  peu,  et  le  soir, 
la  malade,  soulagée,  essaya  de  se  lever.  Mais  le  mouvemeat  réveilla  la  crise 
douloureuse,  et  elle  fut  obligée  de  se  recoucher. 

noniiia  n«  momeut,  elle  n'a  cessé  de  perdre  du  sang  par  le  vagin,  et  elle  a 
B  série  (|e  crises   douloureuses  revenant  tous  les  quatre   à  cinq 

I  reproduisaient  chaque  fois  les  mêmes  phénomènes  douloureux  que 
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la  première,  mais  avec  moin$t  de  violence.  La  douleur  née  dans  la  région  hypo- 
gastrique  s'irradiait  dans  les  fiosses  iliaques  et  dans  les  reins  ;  à  plusieurs  re- 
prises, elle  s'est  accompagnée  de  hoquet  et  de  vomissements  alimentaires  et 
bilieux.  Chaque  crise  durait  plusieurs  heures.  Dans  l'intervalle  de  ces  crises,  et 
à  condition  qu'elle  gardât  le  repos^  la  malade  souffrait  peu. 

En  môme  tempsj'écoulement  sanguin  utérin  a  constamment  persisté.  La  perte, 
qui  dure  sans  interruptions  depuis  le  10  janvier,  n'a  jamais  été  très  abondante. 
Elle  est  d'aspect  variable,  tantôt  composée  d'un  sang  liquide  rouge  vermeil, 
tantôt  mélangée  de  caillots  noirâtres.  A  plusieurs  reprises,  et  en  dehors  des 
crises  douloureuses,  la  malade  a  perdu  des  débris  membraneux  grisâtres  qui 
n'ont  pu  être  examinés. 

En  outre,  Mme  M...  éprouve,  depuis  qu'elle  est  malade,  des  mictions  fré- 
quentes, douloureuses,  avec  des  urines  troubles.  Elle  est  habituellement  cons> 
tipée,  mange  peu.  Elle  a  souvent  de  la  fièvre  le  soir,  elle  a  beaucoup  pâli  et 
un  peu  maigri. 

En  même  temps  que  se  passaient  les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire, 
il  se  formait  dans  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  une  tuméfaction  quMÏ  nous 
reste  à  étudier. 

L'inspection  de  l'abdomen  démontre,  en  effet,  que  cette  région  est  légèrement 
déformée,  et  porte  sur  sa  partie  inférieure  une  saillie  arrondie  visible,  une  vous- 
sure, siégeant  au-dessus  du  pubis,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  empiétant  un 
peu  sur  chaque  fosse  iliaque,  mais  s'étendanl  surtout  h  droite  et  remontant 
dans  sa  partie  la  plus  élevée,  à  quelques  travers  de  doigts  au->dessous  de  l'om- 
bilic. 

La  peau  a  sur  toute  cette  étendue  son  aspect  normal  ;  elle  ne  présente  ni  ver- 
gelures,  ni  coloration  spéciale,  ni  circulation  collatérale.  A  la  palpation,  on 
trouve  au  niveau  de  toute  la  partie  saillante  une  masse  arrondie,  lisse,  â  bords 
convexes,  immobile,  plus  étendue  à  gauche  qu'à  droite,  mais  remontant,  en  re- 
vanche, plus  haut  dans  sa  moitié  droite.  Cette  masse  uniformément  dure,  au 
niveau  de  laquelle  on  ne  perçoit  aucune  fluctuation,  est  très  aisée  à  limiter  dans 
sa  partie  supérieure  ;  mais,  inférieurement,  elle  plonge  dans  la  cavité  pelvienne 
et  l'on  ne  peut  saisir  sa  limite  inférieure.  A  la  percussion,  toute  la  partie  Infé- 
rieure donne  une  raatité  complète  ;  partout  ailleurs,  on  trouve  seulement  do  I9 
submatilé. 

Le  touclier  vaginal  révèle  un  col  utérin  petit,  légèrement  entr'ouvert,  appliqué 
contre  le  pubis  ;  il  est  surmonté  par  un  corps  utérin  un  peu  plus  volumineux 
qu'à  l'état  normal,  qui  est  refoulé  contre  la  paroi  abdominale  à  droite  ^e  la 
ligne  médiane.  Le  fond  de  l'utérus,  perceptible  par  la  palpation  bimanuelle,  dé- 
passe la  ceinture  pubienne  de  quatre  travers  de  doigts  au  moins.  Cet  utérus  est 
ainsi  repoussé,  en  avant,  par  une  masse  dure,  arrondie,  occupant  le  cul-de-sac 
de  Douglas  et  débordant  dans  les  deux  fosses  iliaques,  qui  l'encadre,  le  repousse 
en  avant  et  l'immobilise.  Cette  masse  est  uniformément  dure,  pâteuse  sur  cer- 
tains points. 

D'après  la  malade,  la  tumeur  abdominale  se  serait  produite  peu  à  peu,  pro- 
gressivement, augmentant  après  chacune  de  ces  crises  douloureuses. 

D'ailleurs,  les  phénomènes  qui  se  sont  passés  dans  le  service  depuis  le  27  fé- 
vrier, jour  de  l'entrée  de  la  malade,  jusqu'au  8  mars,  date  de  notre  intervention, 
n'ont  fait  que  confirmer  cette  affirmation. 

En  effet,  après  quelques  jours  de  repos  au  lit,  qui  n'ont  amené  aucun  change- 
ment dans  les  phénomènes  physiques,  et  tandis  que  la  malade  a  continué  cons- 
tamment à  perdre  du  sang,  elle  a  été  prise,  le  3  mars,  d'une  nouvelle  crise  dou- 
loureuse assez  vive,  après  laquelle  l'empâtement  abdominal  a  augmenté,  surtout 
à  droite  de  deux  travers  de  doigt  environ. 
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Le  5  mars,  les  douleurs  se  sont  calmées.  L'écoulement  de  saog  est  beaucoup 
plus  abondant.  Lm  masse  abdominale  reste  la  même  sans  tendance  i  la  régres- 
sion, et  demeure  foK  sensible  surtout  sur  la  ligne  médiane. 

Le  7  mars,  nouvelle  poussée  douloureuse,  avec  augmentation  encore  très 
manifeste  de  la  tumeur  abdominale.  Cette  crise  s'accompagne  de  quelques  vo- 
missements glaireux;  la  température  s'élève  au-dessus  de  96*. 

En  présence  de  ces  accidents,  le  diagnostic  d^hématocèle  par 
avortement  tubaire  incomplet  fut  fait,  et  on  procéda  à  la  laparolo^ 
mie  qui,  par  Texamen  soigneux  des  annexes  enlevées,  le  confirma 
pleinement  :  il  s  agissait  bien  d*une  bématocèle  intrapéritonéale, 
liée  à  une  grossesse  tubaire,  terminée  par  un  avortement  tuboabdo- 
minai  incomplet,  puisque  la  trompe  n'était  pas  rompue,  que  Tbémor- 
rbagie  s'était  faite  par  le  pavillon  tubaire  encore  largement  ouvert 
et  plein  de  caillots,  et  que  Tœuf  n'était  pas  encore  expulsé  de  la 
trompe.  Au  sujet  du  diagnostic,  Tauteur  rappelle  en  particulier  ce 
qu'a  écrit  Muret  (de  Lausanne)  sur  le  diagnostic  diQérentiel  de 
lavortement  tubaire  :  a)  complet  et  b)  incomplet  :  «  dans  l'avorte - 
ment  tubaire  complet,  il  y  a  des  douleurs  tubaires  et  les  symp- 
tômes d'une  bématocèle  qui  reste  stationnaire  ou  se  résorbe.  Ces 
symptômes  sont  caractérisés  par  une  crise  unique.  Par  l'avortement 
tubaire  incomplet,  il  y  a  des  douleurs  tubaires  qui  se  répètent  à 
plusieurs  reprises  et  la  formation  d'une  bématocèle  qui  grandit 
petit  à  petit,  tandis  que  la  malade  a  des  crises  répétées  de  faiblesse 
et  de  syncopes  qui  correspondent  chaque  fois  à  une  augmentation 
de  volume  de  l'hématocèle  :  les  crises  sont  alors  multiples  et  l'ané- 
mie devient  ainsi  progressive.  » 

R.  L. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris-Tours,  imp.  E.  ARRAULT  et  C'*,  9,  rue  Notre-Dame-de-Lorette. 
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DES  INDICATIONS  MÉDICALES 
A  LA  PROVOCATION  DE  L'ACCOUCHEMENT 


Par  Adolphe  Pinard^  professeur  de  clinique  obstétricale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Invité  par  le  Comité  d'organisation  du  Congrès  périodique 
international  de  gynécologie  et  d'obstétrique  devant  se  tenir  à 
Rome,  du  i5au  21  septembre  1902,  à  faire  un  rapport  sur  «  le 
Indicazione  mediche  per  V inlerruzione  délia  gravidanza  »,  je 
n'ai  pas  hésité  :  j'ai  accepté  avec  empressement  et  cet  hon- 
neur et  ce  devoir. 

Aussi  me  plaît-il  d'adresser  à  tous  mes  collègues  de  la  So- 
ciété obstétricale  italienne  l'expression  de  mes  plus  vifs  et 
sincères  remerciements. 


latrodactlon   et   plao. 

Pour  faire  œuvre  utile,  il  est  indispensable  de  disserter  sur 
des  choses  nettement  définies.  Aussi  ai-je  pensé  qu'il  était 
logique  de  bien  préciser  tout  d'abord  la  question  posée  par  le 
Comité. 

Cela  fait,  j'ai  cru  devoir  borner  mon  rôle  à  exposer  suc- 
cinctement l'historique  de  la  question  en  France — prévoyant 
que  mes  éminents  co-rapporteurs  nous  renseigneraient  de  la 
même  façon  sur  l'évolution  de  la  question  dans  leur  pays  — 
et  à  faire  connaître  ensuite  mon  opinion  personnelle. 

Mon  travail  comprend  donc  les  trois  chapitres  suivants  : 

ANN.  DBGYN.— VOL.  LVIII.  11 
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1^  Définition  et  position  de  la  question  ; 
2*  Historique  de  la  question  en  France  ; 
3o  Opinion  personnelle  de  l'auteur  et  documents  sur  les- 
quels elle  s'appuie. 


I.  —  DéOnitloa  et  position  de  la  question. 

«Le  indicazione  mediche  per  V  interruzione  délia  gravi- 
danza.  » 

«  Des  indications  médicales  à  la  provocation  de  Paccouche- 
ment,  » 

Tels  sont  les  textes  italien  et  français  de  la  question  qui 
doit  être  traitée. 

Or,  à  moo  aTÎs,  ces  deux  textes  ont  une  signification  arteo- 
lumenFt  différente. 

Si  je  ne  me  trompe,  le  texte  italien  traduit  en  français  vent 
clire  :  I^es  indications  qui  peuvent  conduire  à  inteiromipre  la 
grossesse  —  ou  encore  :  Des  maladies  qui  peuvent  présenler 
rindicc'ytion  d'interrompre  ia  g'rosdesse^  quel  que  sait  V âge  de 
cette  dernière. 

Quant  au  texte  français,  il  ne  vise  l'indication  d'interrompre 
la  grossesse  que  quand  le  fœtus  est  viable,  c'est-à-dire  dans 
les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Ce  texte  semble  vouloir  continuer  à  établir  une  ligne  de 
démarcation,  une  séparation  fondamentale  entre  Tavortement 
provoqué  et  l'accouchement  provoqué,  et  reBèler  cette  théorie 
soélasltique  d'après  laquelle,  dans  te  premier  cas,  on  sacrffie 
Tenfant  an  salut  de  la  mère,  alors  que  dans  le  second  «n 
sauve  à  la  fois  et  la  mère  et  l'enfant. 

Cette  interprétation  me  paraît  aussi  étroite  -que  fausse  «n 
théorie  comme  en  pratique.  Le  texte  ifa^ien,  au  contraire^ 
comprend  la  question  dans  tente  sa  plénitude  et  toute  sa 
simplicité.  H  la  pose  sur  son  véritable  terrain  :  Télwle  de» 
cas  dans  lesquels  le  salut  de  la  mère  ne  peut  être  obtenu  qu'au 
prix  de  l'interruption  de  la  grossesse,  que  TenPant  soit  viable 
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OU  non,  puisque,  si  la  science  n'intervient  pas,  les  deux  indivi- 
dus succombent.  En  un  mot  la  question  peut  être  définie  ainsi  : 
Se  rinterruption  thérapeutique  de  la  grossesse.  C'est  dans 
cet  esprit  que  la  question  me  parait  devoir  être  traitée. 

Il  est  encore  un  autre  point  qui  peut  prêter  à  la  discus- 
sion. 

Eh  effet  le  texte  dit  :  Des  indications  médicales  à  l'interrup- 
tion de  la  grossesse. 

Or,  par  indications  médicales  que  doit-on  entendre  ?  Soat- 
ce  les  maladies  préexistant  à  la  grossesse  ou  survenues  pen- 
dant son  cours,  mais  n  ayant  rien  de  commun  avec  le  dévelop- 
pement de  Tœuf  ? 

Doit-on,  au  contraire,  comprendre  avec  celles-ci  les  maladies 
deTcBuf? 

Considérant  que  les  indications  fournies  par  les  maladies 
ayant  leur  point  de  départ  dans  Tœuf  humain  :  hémorragies 
par  insertion  vicieuse  du  placenta,  hydropisie  de  lamnios,  etc., 
ont  été  acceptées  par  tous  les  accoucheurs  depuis  fort  long- 
temps et,  pour  la  plupart,  ne  sont  plus  Tobjet  d'aucune  dis- 
cussion, je  pense  que  notre  étude  doit  avoir  surtout  pour 
but  d'étudier  les  maladies  générales  (n'ayant  pas  leur  point 
de  départ  dans  l'appareil  génital)  qui  peuvent  fournir  des  in- 
dications d'interrompre  la  grossesse.  La  question  principale 
visée  par  moi  sera  donc  la  suivante  :  Des  indications  dinter- 
rompre  la  grossesse  fournies  par  les  maladies  générales.  Je  ne 
négligerai  pas  cependant  d'envisager  brièvement  les  indica- 
tions fournies  par  le  développement  pathologique  de  l'œuf» 

II.  —  Historique. 

A  Louise  Bourgeois,  née  en  i563,  reçue  sage-femme  jurée 
en  iSgo,  accoucheuse  de  la  reine  Marie  de  Médicis,  morte  le 
20  décembre  i636,  revient  incontestablement  le  grand  mérite 
d'avoir  préconisé  et  pratiqué  l'interruptiou  de  la  grossesse  et 
l'accouchement  provoqué  dans  U  but  de  sauver  la  mère^ 
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Le  titre  du  chapitre  v  de  son  livre  (i),  ainsi  formulé  : 
«  Qu'il  y  a  un  accident  ou  il  faut  promptement  accoucher 
une  femme  a  quelque  terme  que  ce  soit  pour  conserver  sa 
VIE  »,  suffit  amplement  à  justifier,  il  me  semble,  mon  appré- 
ciation. Le  principe  de  Tindication  de  l'interruption  thérapeu- 
tique de  la  grossesse  est  d'emblée  posé  dans  toute  sa  netteté. 
Lorsque  l'indication  se  présente  dans  sa  pratique,  Louise 
Bourgeois  fait  appel,  pour  «  éviter  le  blâme  »,  aux  personnes 
compétentes  ou  soit-disanl  telles,  c'est-à-dire  à  des  médecins 
et  à  des  chirurgiens. 

Elle,  qui  parle  si  souvent  du  baptême,  ne  fait  mention  d'au- 
cune considération  d'ordre  familial,  moral  ou  religieux  devant 
entrer  en  ligne  de  compte.  Ces  impedimenta  dont  nous  souf- 
frons encore  n'apparaîtront  que  plus  tard.  Le  salut  de  la 
femme  lui  paraît  suffisant  pour  légitimer  l'intervention. 

Et  cette  doctrine  fut  à  partir  de  cette  époque  classique,  si 
l'on  peut  employer  cette  expression,  puisqu'elle  fut  ensei- 
gnée à  l'École  de  médecine,  ainsi  qu'en  témoignent  les  lignes 
suivantes  (2)  : 

<(  C'est  quand  une  femme  a  une  perte  de  sang  démesurée, 
sur  la  grossesse,  dont  elle  tombe  en  foiblesse,  le  plus  tôt  que 
l'on  peut  il  la  faut  boucher,  d'autant  que  l'air  attire  le  sang, 
lui  donner  ce  que  Ton  peut  pour  lui  faire  reprendre  les  esprits, 
pour  supporter  l'accouchement  où  il  ne  faut  procéder  d'au- 
cun remède  par  la  bouche,  ni  clistères,  d'autant  qu'ils  excite- 
raient la  perte  davantage,  mais  il  faut  venir  à  l'extraction  de 
l'enfant  avec  la  main,  la  faiblesse  relâche  les  ligamens  du 
col  de  la  matrice,  tellement  qu'elle  s'ouvre  autant  que  si  la 
femme  avait  grand  nombre  de  douleurs  :  mais  les  eaux  ne 


(1)  Observations  diverses  sur  la  stériliié^  perte  de  fruicl^  fœcondité,  ac- 
couchements et  maladies  des  femmes  et  enfans  nouveaux  naiz.  Amplement 
traictées  et  heureusement  pratiquées,  par  Louyse  Bourgeois,  dilte  Bour- 
cier^  sage-femme  de  la  Royne.  —  A  Paris,  chez  Melchior  Mondieu,  en 
la  cour  du  Palais,  aux  deux  Vipères.  1642. 

(2)  Louyse  Bourgeois,  loc.  cit.,  ch.  v,  p.  64. 
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se  trouvant  formées,  il  faut  rompre  les  membranes  qui  envi- 
ronnent Tenfant,  ainsi  que  lui  feroit  une  porte  pour  sauver 
une  maison  du  feu  et  tirer  Fenfant  par  les  pieds,  c  est  le 
moyen  de  sauver  la  mère  et  de  donner  le  baptême  à  Tenfant. 
Je  Tai  fait  pratiquer  par  consentement  et  en  la  présence  de 
feu  monsieur  le  Fébure  médecin,  et  de  monsieur  Le  Moine  et 
monsieur  de  Tlsle  aussi  médecin,  fort  doctes,  d'autant  que 
j'avois  vu  que  ces  pertes-là  sont  causes  tout  à  coup  de  la 
mort  de  la  mère  et  de  Tenfant,  cela  fut  fait  en  la  femme  d'un 
conseiller  de  la  Cour  du  Parlement  laquelle  était  grosse  de  six 
mois,  son  enfant  vécut  deux  jours,  elle  a  porté  d'autres  en- 
fants depuis,  les  médecins  recogneurenl  que,  si  Ton  eut  différé 
une  heure  davantage,  la  mère  et  Tenfant  étaient  morts.  M.  le 
Fébure  récita  cette  practique-là  aux  Escoles  de  Médecine  et 
dit  qu'en  tel  cas  il  conseillait  aux  assistants  d  y  procéder  de 
même,  vu  qu'il  avait  vu  mourir  d'honnêtes  femmes  faute  de 
l'avoir  faicte...  » 

Pendant  le  xvu®  siècle  et  une  grande  partie  du  xviu*  la 
doctrine  de  Louise  Bourgeois,  X interruption  de  la  gros- 
sesse^ est  adoptée  et  mise  en  pratique  par  la  pluralité  des^ 
accoucheurs,  mais,  il  faut  le  faire  remarquer,  dans  un  seul 
cas  :  quand  Vhémorragie  menace  les  jours  de  la  femme 
enceinte. 

Il  faut  arriver  à  Tannée  1778  pour  voir  la  publication  d'un 
travail  où  l'interruption  de  la  grossesse  est  conseillée  pour 
une  autre  cause  et  dans  un  autre  but. 

Dans  la  deuxième  éditionde  sa  thèse,  Roussel  de  Vauzelme(  1) 
conseille  d'interrompre  la  grossesse  lorsqu'on  a  des  signes 
assurés  que  l'accouchement  naturel  ne  pourra  avoir  lieu,  et 
de  le  provoquer  et  de  l'accélérer  vers  le  septième  ou  le  huitième 
mois  (2). 

fi)  Roussel  db  Vauzelme,  Desecl.  symphys.  oss.pub.;  Thè^ede  Paris^ 
177B. 

(2)  Quœ  si  antea  prœvideri  queant,  seplimo  aut  octavo  mense  pro^ 
moveri  posse  partum  opinamur his  omnibus  rilè  perpensis.  Autor 
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«  li  s'appuie,  dit  Sue  le  jeune  (i),  de  raulorilé  d'un  de  ses 
confrères,  M.  le  Vacher  de  la  Feutrie,  un  des  plus  habiles 
médecins  de  celte  capitale... 

c(  Cette  autorité  est  sans  doute  d'un  grand  poids,  mais 
M.  le  Vacher  de  la  Feutrie  est  trop  modeste  pour  ne  pas  être 
de  notre  avis,  lorsque  nous  dirons  que  son  confrère  eût  pu 
citer  une  autorité  encore  plus  forte  que  la  sienne,  puisqu'il 
eût  pu  citer  celle  du  célèbre  M.  Petit,  dont  M.  de  la  Feutrie 
se  fait  gloire  d'avoir  été  Disciple.  Il  y  a  déjà  longtemps  que 
M.  Petit  a  conseillé  et  fait  pratiquer  Taccouchement  préma- 
turé dans  les  cas  de  difformité  aux  os  du  bassin.  Il  a  môme 
proposé  à  ce  sujet  des  moyens,  dans  le  détail  desquels  ce 
n'est  pas  ici  ie  lieu  d'entrer,  avec  d'autant  plus  de  raison 
qu'il  faudrait  d'abord  que  les  Casuistes  et  les  Théologiens  eus- 
sent décidé  s'il  est  permis  d'accélérer  par  art,  une  fonction  à 
laquelle  la  nature  a  assigné  un  terme  fixe,  etc.  » 

Ces  lignes  semblent  bien  constituer  l'acte  de  naissance  de 
r accouchement  provoqué  en  France,  De  plus,  elles  montrent 
l-cnirée  en  scène  des  casuistes  et  des  théologiens,  que  nous 
allcms  sans  cesse  retrouver  discutant  non  seulement  à  propos 
de  l'accouchement  provoqué,  mais  encore  au  sujet  del'avorte- 
ment  provoqué. 

Baudelocque  (^),  des  la  première  édition  de  son  livre,  en 
1781,  condamne  Taccouchement  provoqué  dans  les  cas  de  ré- 
trécissement du  bassin.  Il  se  rallie  à  la  doctrine  de  Louise 
Bourgeois  et,  s'appuyant  sur  des  raisons  que  je  n'ai  pas  à  dé- 
velopper ici,  il  n'admet  l'interruption  de  la  grossesse  u  que 
dans  des  cas  d'hémorrhagie  abondante  qui  ne  laissent  d'es- 
poir de  salut  pour  la  femme  que  dans  sa  délivrance  ». 

fuit  Clar.  M.  le  Vacher  de  la  Feutrie,  D.  M.  P.  ul  quibusdam  in  casibus 
hœcce  pro  caesareâ  admitlerctur  operïitio,  ut  nempe,  pro  majori  vel 
minori  ossium  pelvis  deformilale,  septimo  scilîcel  vel  oclavo  gesta- 
tionis  mense,  per  Artem  sollicitarelur  partus,  etc. 

(1)  Sue  le  jeune,  Essais  historiques  litléraires  et  critiques  sur  l'ari 
des  aceouchemeniSj  1779,  t.  I,  p.  604,  6o5  et  606. 

(2)  Bajudelocque,  VArt  des  accouchements^  t.  Il,  p.  225. 
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Dana  toutes  les  éditions  de  ses  ouvragées  Baudeloeque  per- 
sista dans  son  opiniea  et  fut  suivi  sur  ce  poiii>t  par  toos  ses 
élèves. 

Cependant  lladicfition  fait  un  pas  de  plus  avec  Mme  La- 
chapelle  qui,  se  ralliant  à  Topinion  de  Baudeloeque,  ajouie  : 
«  L  avorlenaent  —  le  mot  aTortementdoit  être  pris  ici  dans  le 
sens  d'interruption  de  la  grossesse  en  général  —  ne  peut  tout 
au  plus  être  provoqué  que  dans  les  cas  où  des  C9iwulsi(ms, 
une  hémorragie  ne  permettent  point  d'attendre  le  terme  na- 
turel de  la  ^ossesse  »  (1). 

Mais  bientôt  un  facteur  d'un  autre  ordre  apparaît.  Dugès, 
repoussant  Taccoucliement  provoqué  pour  les  mêmes  rai^ns 
qwe  Baudeloeque,  ajoute  :  «  {^imnt  à  ravortemestt,  èa  tépis- 
laiion  française  n'en  permet  s<>us  aucun  prétexte  k  pirovociH 
tion  volontaire,  n 

Cependant  Fodéré,  professeur  à  Strasbourg,  dans  son 
Traité  de  Médecine  légale  et  d'hygiène  publique  (a),  et  pl«s 
encore  dans  le  Dictionnaire  des  Sciences  médicales  (3),  se 
montre  le  défenseur  convaincu  de  racconchement  av-ant 
terme  et  même  de  Tavortemenl  provoqué. 

A  cette  question  :  Est-il  des  cas  où  la  provocation  à  Ten- 
faniement  avant  terme  est  licite  et  même  obligatoire  ?  il 
répond  :  «  Je  pense  que  cette  pratique  (l'interruption  de  k 
grossesse)  doit  s'étendre  à  tous  les  cas  où,  quoique  le  bassin 
soit  bien  conformé,  on  aurait  raison  de  craindre  pour  la  mère 
et  pour  Tenfo&t,  si  Von  attendait  le  terme  ordéfiaire  ;  dans 
ceux  où  le  salut  de  la  mère  exige  impérieusement  d'être  déli- 


(i)  Madame  La  Chapelle,  Pratique  des  accouchements,  1825,  t.  IH, 
pp.  437  et  438. 

(2)  Fodéré,  Traité  de  médecine  légale  et  d'tiygiène  publique.  Paris,  i8i3, 
U  II,  S  343,  i^*  partie,  cbap.  vu, 

(3)  Dictionnaire  des  sciences  médicales  par  une  Société  demédstm»  et  de 
chirurgiens.  Paris,  1*20,  article  :  Police  médicale,  t.  XLIV,  p.  76. 
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vrée,  et  que  nul  autre  remède  ne  peut  suppléer  à  ce  moyen.  » 
H  donne  alors  les  indications  suivantes: 
Les  hémorrhagies  ulérines,  pour  lesquelles,  dit-il,  il  n  y  a 
plus  de  contestations  depuis  Guillemeau  et  Puzos  ; 

rhagies  nasale  et  pulmonaire  (i),  lorsqu'elles  sont 
ates  et  qu'elles  résistent  à  tous  les  moyens  ; 
^smes  du  cœur,  de  Paorle,  des  carotides,  des  sous- 

ï  femme  est  éminemment  frêle,  nerveuse,  sujette 
s,  qu'elle  vomit  sans  cesse  tous  ses  aliments, 
e  nourrit  pas  et  qu'il  est  à  craindre  qu'elle  ne 
î  et  son  fruit,  avant  le  terme  ordinaire  deTenfan- 

rle  déjà  des  contre-indications,  car  il  dit  :  «  On 
ccr  à  l'accouchement  artificiel  si  la  femme  a  une 
;pendante  de  la  grossesse  et  qui  ne  puisse  être  sou- 
délivrance;  car,  comme  dans  toutes  les  maladies 
res  un  avorlement  spontané  augmente  toujours 
danger,  à  plus  forte  raison  en  serait-il  ainsi  si  on 
que.  » 

onseille  à  l'accoucheur  de  «  ne  jamais  prendre  de 
s  avoir  appelé  une  consultation  nombreuse  corn- 
ons de  rart  les  plus  éclairés. 
e  tribunal  seul  quHl  doit  en  référer,  la  médecine  ne 
toujours  être  régie  par  des  règles  générales, 
itraire  qui  voudra  compter  sur  ses  propres  lu- 
)osera  toujours  à  être  répréhensible,  sinon  aux 
oi,  du  moins  à  ceux  de  Topinion  »  (2). 
ues  citations  démontrent  que  Fodéré,  professeur 
3  légale,  s'est  efforcé,  dès  le  début  du  xix«  siècle, 
l'interruption  de  la  grossesse,  d'en  rechercher  les 
en  même  temps  qu'il  indiquait  avec  sagesse  les 


Il  pas  oublier  que  Fodéré  était  médecin  légiste  et  non 

L  P. 

Traité  de  médecine  légale,  l.  IV,  p.  392. 
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contre-indications  et  qu'il  rappelait  aux  médecins  la  seule 
conduite  qu'ils  eussent  à  tenir  avant  de  pratiquer  cette  inter- 
vention. 

Quelques  praticiens  seuls  furent  convaincus. 

C'est  ainsi  que  Duclos,  à  Toulouse,  pratiqua  en  i8i5  un  ac- 
couchement artificiel  chez  une  femme  atteinte  dhydropisie 
de  ramnios. 

Mais,  pour  montrer  combien  Fodéré  avait  prêché  dans  le 
désert,  je  vais  rappeler  ce  qui  se  passa  à  l'Académie  de  Méde- 
cine dans  les  séances  du  2  janvier  et  du  6  février  1827  à  pro- 
pos d'un  mémoire  de  Costa  (1). 

Voici  le  compte  rendu  de  la  communication  du  mémoire  de 
M.  Costa  à  la  séance  du  2  janvier  1827  : 

«  M.  Costa  lit  un  mémoire  relatif  à  un  cas  d'accouchement  pré- 
maturé chez  une  femme  atteinte  d'un  anévrysme  du  cœur.  Cette 
dernière  maladie  était  antérieure  à  la  grossesse,  mais  celle-ci  l'avait 
beaucoup  augmentée;  la  femme,  arrivée  au  9e mois  de  sa  grossesse, 
paraissait  à  tout  instant  sur  le  point  de  suffoquer  ;  la  position 
horizontale  était  tout  à  fait  impossible  ;  tout  semblait  indiquer  que 
la  mort  surviendrait  avant  le  terme  de  la  grossesse.  Heureusement 
Taccouchemeot  se  fit  prématurément  à  7  mois  et  demi,  et  la  mère 
et  l'enfant  furent  sauvés.  M.  Costa  demande  si,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  il  ne  serait  pas  du  devoir  du  médecin  de  provoquer  l'avor- 
tement.  Un  rapport  sera  fait  sur  ce  mémoire.  » 

Et  maintenant  voici  le  compte  rendu  du  rapport  qui  fut 


(1)  Je  donne  ici  le  compte  rendu  paru  dans  les  Archives  générales  de 
médecine,  t.  XIH,  pp.  283  et  44i-  Malgré  de  longues  recherches,  mon 
ami  Dureau,  bibliothécaire  de  TAcadémie  de  Médecine,  n'a  pu  re- 
trouver les  procès-verbaux  manuscrits  de  ces  séances.  Je  le  regrette 
d'autant  plus  que  si  les  Archives  de  Médecine  rapportent  que  la  ma- 
lade de  M.  Costa  avait  un  anévrysme  du  cœur,  le  Journal  général  de 
Médecine  (t.  XCVIII,  p.  287)  dit  simplement  qu'elle  était  atteinte  d'une 
maladie  organique  du  cœur. 
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fait  sur  ce  mémoire  el  lu  à  la  séance  du  6  février  1827  par 
M.  de  Kergaradec  : 

«  M.  de  Kergaradec,  au  nom  d*une  commission,  lit  un  rapport  sur 
le  mémoire  qu'a  présenté  dernièrement  à  la  section  M.  Costa.  A 
l'occasion  d'un  cas  où  un  accouchement  survenu  spontanément  à 
7  mois  et  demi  avait  sauvé,  selon  M.  Costa,  une  femme  qui  parais- 
sait devoir  périr  si  la  grossesse  eût  eu  sa  durée  ordinaire,  ce 
médecin  s'était  demandé  si  ce  cas  n'était  pas  un  de  ceux  qui 
devraient  engager  l'homme  de  Tart  à  provoquer  l'avortement,  et  il 
avait  élevé  la  question  desavoir  si,  toutes  les  fois  que  la  grossesse 
est  compliquée  d  une  maladie  qui  menace  procbainemeut  tes  jours 
de  la  mère  et  ceux  de  l'enfant,  il  n'y  a  pas  lieu  à  provoquer  l'avor- 
tement, lorsque,  d'autre  part,  existent  les  signes  qui  annoncoatque 
l'enfant  est  bien  portant  et  viable. 

«  La  commission  trouve  d'abord  quelque  inconvenance  à  la  de- 
mande que  M.  Costa  fait  à  la  section.  Elle  établit  ensuite  que,  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  il  n'existe  aucun  cas  où  il  soit  nécessaire 
de  provoquer,  chez  une  femme  grosse,  l'avortement  ;  ni  le  rétrécis- 
sement considérable  des  détroits  du  bassin,  malgré  ce  qu'en  a  dtl 
M.  Fodéré;  ni  le  développement  de  convulsions,  ni  même  l'implan- 
tation du  placenta  sur  Torlfice  de  la  matrice,  etc.  Dès  longtiemps, 
dit  M.  le  rapporteur,  on  a  frappé  d'une  juste  réprobation  Tancienne 
distinction  de  fœtus  inanimé  et  de  fœtus  animé  :  d'ailleurs,  dans 
l'hypothèse  de  M.  Costa,  on  ne  provoquerait  Ta  vertement  que  si 
Tentant  était  viable;  or  quels  moyens  de  s'en  assurer?  Enfin,  on 
sait  que  le  plus  souvent  les  avortements  provoqués  sont  funestes 
et  à  la  mère  et  à  l'enfant,  tandis  qu'au  contraire  on  voit  souvent  la 
nature  se  suffire  à  elle-même  dans  les  cas  en  apparence  tes  plus 
désespérés;  et  même  c'est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  cas  qui  a  fait 
prendre  la  plnme  à  M.  Costa.  » 

rnnf  PA  r»Atte  réponse  négative  et  menaçante  sortie  de  TAca- 
70}x  aniori^ées  se  firent  bientôt  entendre  et  parmi 
3  particulièrement  et  justement  citer  celles  de 
élpeau  el  surtout  c^lle  de  Paurl  Dubois. 

montra  partisan  convaincu  de  Taccouchement 
[u'il  pratiqua  le  premier  en  France  en  i83i,  i833, 
,ôt  se  rallièrent  à  lui,  en  li^éorie  et  en  prai^|ue, 
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Villeneuve,  à  Marseille;  Velpeau  et  Paul  Dubois,  à  Paris; 
Nichet,  à  Lyon,  etc.  (1). 

Mais  je  dois  faire  remarquer  qu'il  ne  s'agit  ici  que  de  Tac- 
couehement  provoqué,  c'est-à-dire  de  l'interruption  de  la 
grossesse  à  une  époque  où  le  fœtus  est  viable  et  dans  les 
cas  seulement  de  rétrécissement  du  bassin.  Stoltz  dans  ces  cas 
était  hostile  à  Tavortement  provoqué. 

A  partir  de  cette  époque,  l'interruption  de  la  grossesse  à 
une  époque  où  le  fœtitô  est  viable,  et  pour  cause  de  rétrécis- 
seœetît  du  bassin  fut  universellement  adoptée  en  France. 

C'est  probablement  pour  celle  raison  que  G.  Raffaele  vint 
lire  à  la  Société  royale  de  médecine  de  Marseille,  dans  sa 
séance  du  21  août  1847,  un  travail  intitulé  :  «  Quelques  mots 
sur  la  ibéotne  et  la  pratique  de  ï accouchement  provoqué 
prématurément  dans  le  royaume  de  Naples  »,  où  il  avouait 
avec  regret  qu'avant  la  fin  de  l'année  i844»  on  n'avait 
fait  à  Naples  aucune  mention  de  cet  important  moyen 
thérapeutique.  Il  ajoutait  qu'il  ne  pût  faire  paraître,  en  sep- 
tembre i844t  qu*  mutilé  par  la  censure,  un  article  surTaccou- 
chement  pîtwoqué,  et  non  sans  Capprobation  préalable  de 
quatre  théologiens^  qu'enfin  il  fut  accusé  auprès  du  roi  d'avoir 
publié  dans  son  ouvrage  des  principes  en  opposition  avec 
ceux  du  christianisme  ei  consé<jueran»ent  avec  ceux  de  toute 
saine  morale  (2). 

Si  cette  histoire  démontre  une  fois  de  plus  que,  dans  tous 
les  temps  et  dans  tous  les  pays,  rinter^ention  des  easuistes  a 
été  désastreuse  et  funeste  è  l'évolution  scientifique,  elle  nous 
permet  de  proclamer  aussi  qu'après  moins  d'un  demi-siècle,  à 
Napks,  l'obscurité  disparut  pour  faire  place  à  une  lumière 

(1 1  Stoltz,  Académie  de  médêeine  de  Pétris ^  i833  ;  —  Mémoires  ei  observa- 
lions  sur  V accouchement  prématuré  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin^ 
Strasbourg,  i835. 

P.  DcBois,  Thèse  pour  le  x>rofessorai,  Paris,  1884. 

(2)  G.  Raffaele,  Quelques  mots  sur  la  théorie  et  la  pralique  de  taccou^ 
chement provoqué  prémalurémenl  dans  le  royaume  de  Naples.  Traduit  par 
le  D'  Sirus-Pirondi,  président  de  la  Société  royale  de  médecine  de 
Marseille. 
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éclatante,  dont  les  reflets  bienfaisants  ont  été  profitables  à 
robstélricie  dans  lo  monde  entier. 

La  légitimité  de  l'interruption  de  la  grossesse  à  une  époque 
où  Tenfant  est  viable  ayant  été  établie,  les  accoucheurs  s'ef- 
forcèrent alors  d'en  préciser  les  indications. 

Puis  bientôt  quelques-uns,  et  non  des  moindres,  remirent 
la  question  sur  le  véritable  terrain  d'où  elle  n'aurait  jamais  dû 
sortir,  c'est-à-dire  considérèrent  l'interruption  de  la  grossesse 
comme  un  moyen  thérapeutique  devant  être  appliqué  exclusi- 
vement au  salut  de  la  mère  et  quel  que  fut  l'âge  de  la  grossesse. 

Ce  n'est  point  à  Stollz  que  revient  l'honneur  d'avoir  amené 
cette  évolution.  La  thèse  de  son  élève  Ferniot,  intitulée  : 
u  Exisie-t-il  d'autres  cas  que  le  rétrécissement  du  bassin  qui 
puissent  autoriser  Caccoucheur  à  provoquer  V accouchement 
avant  le  terme  naturel  de  la  grossesse?  »  (1)  démontre  bien  que 
Stoltz  n'a  eu  en  vue  que  l'accouchement  provoqué  et  nullement 
l'avortement  provoqué  :  il  n'interrompt  la  grossesse  que  dans 
les  deux  derniers  mois,  et  cela  dans  le  but  de  sauver  la  mère 
et  l'enfant. 

C'est  Paul  Dubois  surtout  qui  eut  ce  grand  mérite,  comme 
le  prouve  l'analyse  de  ses  leçons  publiées  par  E.  Laborie 
(in  Union  médicale^  i8/|8)  et  qui  sont  intitulées  :  «  Quels  sont 
les  cas,  abstraction  faite  des  vices  de  conformation  du  bassin , 
qui  peuvent  légitimer  la  provocation  de  V accouchement^ 
quelle  que  soit,  du  reste,  V époque  de  la  grossesse?  » 

Et  pour  qu'il  n'y  ait  aucune  méprise,  au  début  de  sa  deuxième 
leçon,  Paul  Dubois  s'exprime  ainsi  :  «  J'ai  omis  d'établir  une 
distinction  entre  l'avortement  et  l'accouchement  prématuré 
ordinaire  dans  certains  vices  de  conformation  du 
cette  omission  était  naturelle  ;  car,  je  m'empresse 
lamer,  la  question  comme  je  l'ai  posée  est  tout 
isacrée  à  étudier  les  cas  dans  lesquels  le  salut  de 

2.  Ferniot,  Thèse  de  Strasbourg,  i836. 
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la  mère  est  compris.  Peu  importe  que  Tenfant  soit  viable  ou 
non  viable,  on  n'aura  pas  h  s'en  préoccuper.  » 

Il  est  impossible  d'être  plus  net  et  plus  précis.  P.  Dubois  a 
envisagé  la  question,  il  me  semble,  comme  la  comprend  le 
Comité  de  ce  Congrès,  c'est-à-dire  qu'il  a  étudié  les  maladies 
qui  peuvent  fournir  des  indications  d'interrompre  la  gros- 
sesse quel  que  soit  l'âge  de  cette  dernière,  dans  le  but  exclusif 
de  sauver  la  mère . 

En  véritable  clinicien  ou  plutôt,  ce  qui  est  bien  plus  exact, 
en  véritable  médecin,  sans  se  préoccuper  des  considérations 
d'ordre  moral  ou  religieux,  sans  en  faire  aucune  mention,  il 
ne  cherche,  selon  l'expression  de  Fodéré,  qu'à  faire  le  bien  et 
à  éviter  un  plus  grand  mal,  le  bien  étant  la  conservation  de 
la  mère. 

Voici  les  conclusions  formulées  par  P.  Dubois  à  la  fin  de 
ses  leçons  : 

«  1°  L'accouchement  provoqué,  quelle  que  soit  l'époque  de 
la  grossesse,  peut  être  appliqué  en  dehors  des  cas  de  vices 
de  conformation  du  bassin. 

2®  On  peut  diviser  comme  il  suit  les  cas  qui  peuvent  ré- 
clamer l'accouchement  provoqué  : 

A.  1*^  classe,  — Gêne  toute  mécanique  empêchant  l'accom- 
plissement des  fonctions  physiologiques  : 

Exagération  du  volume  de  l'utérus;  —  hydropisie  de  l'am- 
nios;  —  développement  normal  de  l'utérus,  mais  amoindris- 
sement de  la  capacité  de  la  cavité  abdominale,  soit  par  une 
déformation  rachitique,  soit  par  la  présence  de  tumeurs  abdo- 
minales qui  ne  laissent  pas  une  place  suffisante  pour  l'expan- 
sion de  l'utérus. 

B.  2«  classe.  —  Déplacements  de  l'utérus  : 
Anléro-version  ou  rétroversion  irréductible  de  l'utérus  après 

les  premiers  mois  de  la  grossesse. 

C.  3®  classe,  —  Maladies  développées  par  le  fait  de  la  gros- 
sesse : 

Hémorragies  utérines  causées   par  insertion  vicieuse  du 
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placenta  ou  décollement  partiel  Jes  adhérences  utéro-placen- 
taires,  etc. 

Dans  cette  môme  classe  se  trouvent  les  accidents  qui  dépen- 
dent de  réactions  sympathiques  sur  le  système  nerveux,  tels 
que  :  chorëe^  vomrssemenis  opiniâtres  et,  dans  les  limites  que 
nous  avons  tracées,  ïéclampsie.  Ajoutons  encore  les  maladies 
qui  sont  produites  par  la  gêne  apportée  à  la  circulation  : 
rhydropisie  ascite,  Thydrothorax,  Tinfiltration  générale. 

D.  4®  classe,  —  Maladies  intercurrentes  ou  préexistantes 
dont  la  grossesse  augmente  assez  la  gravité  pour  mettre  en 
péril  la  vie  de  la  mère. 

Le  choléra  constitue  la  seule  maladie  qui  puisse  faire  re- 
courir à  l'opération. 

Quant  aux  maladies  chroniques,  nous  les  indiquons  seule- 
ment, laissant,  comme  nous  Tavons  dit,  à  la  sagacité  en  mé- 
decin le  soin  d'obéir  aux  indications,  sans  qu'il  soil  possible  de 
tracer  par  avance  une  ligne  précise  de  conduite  à  suivre  »  (i). 

A  partir  de  ce  nftoment,  la  légitimité  de  Vinierrapiian  de 
la  grossesse  à  toutes  ses  périodes,  dans  ie  but  de  snuver  la 
mère,  est  adoptée  par  tous  les  accoucheurs,  ainsi  que  le  dé- 
montre la  fameuse  discussion  qui  eut  lieu  à  l'Académie  de 
médecine  «n  1^52  (2),  et  dans  laquelle  Paul  Dubois^  Danyau, 
Velpeau,  Cazeaux,  eurent  l'occasion  d'affirmer  leur  opinion. 

Seul  un  médecin,  Bégia,  s'éleva  contre  cette  doctrine  en 
se  plaçant  bien  plus  au  point  de  vue  religieux  qu'au  point  de 
vue  ^entiJS(|ue. 

Je  dois  faire  remarquer  cependant  que  Cazeaux,  t<M*t  en  se 

déclarant  zélé  partisan  de  rayoïH^ment  provoqué  dans   les 

—  j^  -"^*-^cissements  extrêmes  du  bassin^  se  refuse,  con- 

l'opinion  de  son  mattre,  P.  Dubois,  àrecourir  à  ce 

les  -Cas  de  vomissements  încoerdUes.   Je   re- 

s  loin  sur  ce  point. 

dicale,  1848,  p.  5o6. 

de  VAcadémie  de    médecine,   i85a,   l.  XV II,   p.  468,498 
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Qfioi  qu'il  en  soil,  TAcadémie  de  médecine,  qui  en  1827 
avait  repoussé  avec  tant  de  hauteur  dédaigT>euse  l'interrup- 
tion thérapeutique  de  la  grossesse,  laecepiait  presque  à 
Tunanimité,  25  ans  aprèa,  et  en  discutait  avec  passion  les 
indications  et  les  contre-indica-tions. 

Â«s8i^  Jacquemier  écrivait-il  (1)  : 

«  Aujwird'hui  qu'on  «'hésite  pas  à  interrompre  dès  ses 
premières  phases  une  grossesse  qui  n'eût  pu  arriver  à  son 
terme  sans  mettre  en  danger  la  vie  de  la  femme  enceinte,  il 
n'est  pas  un  médecin  digne  de  ce  nom  qui  consentirait  à 
rester  un  témoin  volontairement  inactif.  L'essentiel  pour 
lui,  c'est  que  l'indication  soit  réelle  et  qu'il  n'y  ait  pas  de 
méprise  possible  à  cet  égard.  Pour  cela,  le  plus  sûr  et  le  plus 
prudent  est  de  faire  contrôler  son  appréciation  par  des  con* 
frères  compétents.  Le  but  et  les  conséquences  de  V opération 
d^venl  être  exptiquées  à  ta,  femme  pour  qu'elle  soit  à  même  de 
s'y  soumettre  iii>rement  ei  en  oonnmssamce  decau^e,  » 

A  partir  de  cette  époque,  l'effort  des  accoucheurs  se  con- 
fina principalement  sur  le  terrain  des  indications  et  des 
contre-indications. 

Je  me  permets  de  dire  qu'en  1898,  au  Congrès  de  gyné- 
cologie, d^obsfeétrique  et  de  pédiatrie  de  Marseille,  je  fis  une 
communication  ayant  pour  titre  :  De  V&vortemeni  médicale- 
ment  provoqué  ou  avortement  thérapeutique  (2). 

Dans  ce  travail,  où  je  me  suis  efforcé  de  démontrer  que 
l'indication  réelle  de  l'interruption -de  la  grossesse  pour  •cause 
de  rétrécissement  du  bassin  ne  devait  plus  être  admise,  j'ai 
formulé  les  conclusions  suivantes  : 

1**  L'interruption  de  la  grossesse  avant  la  viabilité  du 
foetus,  ravortemei^  provoqué  médicalement,  constituent,  dans 


(1)  In  Didiormaire  encycfapédiqws  des  sciences  médicales^  art.  avoKe- 
wenU  *^  série,  t.  Vil,  p.  576. 

(2)  Annales  de  gynécologie  el  d'obstétrique^  janvier  1899.  —  Comptes 
rendus  du  Congrès  de  gynécologie,  d'obstétrique  et  de  pédiatrie  de  Mar- 
seille, 1899. 
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des  cas  bien  déterminés,  un  moyen  thérapeutique  aussi 
puissant  que  précieux  ; 

2**  L'indication  de  cet  acte  opératoire  ne  se  rencontre  ni 
dans  les  cas  de  rélrécissement  de  la  filière  pelvi-génilale ,  ni 
dans  les  cas  de  maladie  venant  compliquer  la  grossesse  ; 

3<»  U indication  réelle  n*existe  que  quand  la  cause  des  acci- 
dents  qui  menace  sûrement  la  vie  de  la  femme  est  certainement 
la  grossesse  ; 

4*  En  provoquant  l'avortement  dans  ces  conditions,  jamais 
le  médecin  ne  sacrifie  le  fœtus  fatalement  condamné,  et  assez 
souvent  il  sauve  la  mère. 

Ces  conclusions,  je  dois  le  reconnaître,  n'ont  pas  encore 
été  toutes  acceptées. 

Ainsi,  dans  l'article  «  Avorlement  provoqué  »  du  Traité 
d'accouchements  de  Tarnier  et  Budin  (1),  les  rédacteurs,  s'ins- 
pirant  des  leçons  de  Tarnier,  reconnaissent  bien  que  «  l'avor- 
tement  ne  doit  être  pratiqué  que  comme  dernière  ressource, 
pour  sauvegarder  la  vie  de  la  femme  quand  celle-ci  est  abso- 
lument compromise  du  fait  de  la  grossesse  et  au  cas  encore 
où  la  femme  se  refuse  catégoriquement  à  affronter  les  risques 
mortels  d'une  opération  qui  serait  pratiquée  dans  le  but 
d'assurer  de  grandes  chances  de  vie  à  son  enfant  ».  De  plus 
ils  admettent  que,  dans  ce  cas,  le  médecin  doit  donner  une 
certaine  publicité  à  ses  actes  et  fera  bien  de  «  faire  connaître 
à  Vautorité  judiciaire  la  nature  de  l'opération  et  les  raisons 
qui  l'ont  impérieusement  dictée  ». 

EnGn  à  la  réunion  de  la  Société  obstétricale  de  France,  qui 
eut  lieu  cette  année  môme  (en  avril  1902)  mon  savant  collègue 
Treub,  d'Amsterdam,  fît  une  communication  smv  Y  avorlement 
thérapeutique  et  la  morale.  Cette  communication  fut  suivie 
d'une  longue  discussion  à  laquelle  prirent  part  mes  éminents 
collègues  les  professeurs   Fochier  (de  Lyon),  Herrgott  (de 

(1)  T.  IV,  page  447. 
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Nancy),  Budin  (de  Paris),  Porak,  accoucheur  de  la  Maternité, 
et  Bar,  accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  cette  discussion,  au  cours  de  laquelle  fut  confondue 
quelque  peu  le  sacrifice  du  fœtus  avec  Tavortement  thérapeu- 
tique, où  Ton  voit  TÉglise  et  les  curés  jouer  encore  un  grand 
rôle  et  avoir  une  influence  au  moins  aussi  grande  qu'à  l'époque 
de  Sue  le  jeune,  se  montre  en  relief  ce  fait  :  à  savoir  que,  quand 
l'indication  a  été  reconnue  par  mes  collègues,  la  femme  ayant 
été  prévenue  de  son  état  doit  donner  son  consentement  à  Tin- 
tervention. 

Ici  je  borne  cet  historique. 

III.  —  OpIoioB  personnelle  de  l'antenr  et  doeiunento 
•nr  lesquels  elle  s*«ppale. 

A.  De  l'lnterruption  thérapeutique  de  la  grossesse  en- 
visagée AU  POINT  de  vue  de  SON  ÉVOLUTION  ET  DE  SA  SIGNI- 
FICATION. 

Je  dois  d'abord  rechercher  pourquoi  la  doctrine  ayant  pour 
but  d'interrompre  la  grossesse  pour  sauver  la  mère,  formulée 
par  Louise  Bourgeois  d'une  façon  si  claire  et  si  précise,  prati- 
quée par  elle  et  par  ses  successeurs  en  toute  liberté,  pourquoi, 
dis-je,  cette  doctrine  fut  ensuite,  et  pendant  si  longtemps, 
attaquée,  condamnée  et  discutée  dans  sa  légitimité.  Assuré- 
ment Jacquemier  en  expose  déjà  admirablement  les  raisons, 
mais,  à  mon  avis,  en  partie  seulement. 

Je  reconnais  combien  il  e^t  dans  le  vrai  quand  il  dit  :  «  La 
société  moderne,  tout  imprégnée  de  christianisme  dans 
ses  mœurs  et  dans  ses  lois,  était  mal  préparée  à  accueillir  une 
semblable  innovation.  D'autres  causes  purement  profes- 
sionnelles, telles  que  la  crainte  d'un  rapprochement  avec  des 
industriels  qui  sont  la  honte  de  la  profession,  l'accusation 
prévue  de  favoriser  une  coupable  industrie,  enfin  la  respon- 
sabilité personnelle  dans  un  acte  qui  présente  tous  les  élé- 
ments matériels  du  délit,  devaient  paralyser  l'initiative  des 
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médecins  ou  les  rendre  opposants  (1).  »  Cependant  Louise 
Bourgeois  n'hésita  pas  plus  à  publier  son  livre  que  les  Guil- 
lemeau,  Mauriceau,  Puzos,  etc.,  à  faire  connaître  leurs 
observations.  Et  ils  ne  furent  ni  attaqués  ni  discutés. 

C'est  que  l'indication  avait  ce  caractère  d'être  aussi  posi- 
tive qu'impérieuse. 

Mais,  lorsqu'on  voulut  trouver  dans  le  rétrécissement  du 
bassin  une  indication  d'interrompre  la  grossesse,  l'urgence 
faisant  défaut,  les  raisons  pour  ou  contre  eurent  le  temps  de 
se  produire.  La  question  sortit  de  la  sphère  médicale  où  elle 
eut  dû  toujours  rester  ;  des  éléments  étrangers  à  la  question 
furent  introduits  par  des  personnes  ignorantes  de  la  méde- 
cine, et  comme  toujours  quand  ces  accidents  se  produisent 
le  résultat  fut  :  la  stérilité,  la  confusion,  l'obscurité. 

Il  fallut  attendre  plus  de  deux  siècles,  que  le  jugement 
éclairé,  l'autorité  de  notre  grand  Paul  Dubois  vint  replacer 
la  question  sur  son  véritable  terrain. 

Est-elle  aujourd'hui  considérée,  acceptée  par  tous  les 
accoucheurs,  comme  elle  doit  l'être  ? 

Tel  n'est  point  mon  avis. 

En  effet,  on  peut  constater,  en  parcourant  l'historique  qui 
précède,  que  si  la  légitimité  de  l'interruption  de  la  gros- 
sesse est  admise  par  tous,  quelques  accoucheurs  réclament 
pour  la  mettre  en  pratique  des  garanties  de  divers  ordres. 
C'est  ainsi  que  mon  maître  Tarnier  conseille  de  donner  à  cet 
acte  «  de  la  publicité  »,  de  prévenir  «  l'autorité  judiciaire  ». 
C'est  ainsi  que  quelques  accoucheurs  demandent  le  consen- 
tement des  autorités  religieuses  (2). 

Non  seulement  pour  ma  part  je  ne  saurais  partager  cette 
manière  de  voir  et  de  faire,  mais  encore  je  la  réprouve  abso- 
lument. 

Pour  moi,  les  autorités  judiciaires  n'ont  pas  plus  à  faire 


(1)  In  Diclionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  art.  Avorte- 
ment  provoqué,  i^  série,  t.  VIII,  p.  674. 

(2)  Voir  compte  rendu  de  la  Société  obstétricale  de  France^  1902. 
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<lans  les  indications  de  l'interruption  thérapeutique   de  la 
grossesse,  que  les  autorités  religieuses. 

Les  médecins  seuls  peuvent  et  doivent  être  juges  de  l'op- 
portunité de  l'intervention. 

Toute  opinion  émise  sur  Topportunité  ou  la  valeur  d'une 
intervention  par  des  personnes  étrangères  à  la  médecine  ne 
peut  avoir  aucune  valeur,  et  doit  être  considérée  non  seu- 
iCTftejat comme  une  atteinte  portée  à  la  dignité  des  médecins, 
mais  eiK5ore  comme  pouvant  constituer  un  danger  pour  les 
malades. 

Ce  que  je  veux,  ce  que  réclame  ici,  comme  je  lai  déjà  fait 
ailleurs,  c'est  le  libre  exercice  du  droit  que  donne  le  diplôme 
et  dans  toute  sa  plénitude. 

Science  et  conscience,  tels  sont  les  deux  seuls  mobiles  qui 
doivent  faire  agir  le  médecin. 

Aussi,  quand  il  se  trouve  en  face  d'une  maladie  produite 
ou  aggravée  par  le  fait  de  la  grossesse  et  menaçant  certaine- 
ment et  prochainement  la  vie,  sans  aucun  souci  de  l'opinion, 
sans  prendre  avis  de  la  «  conscience  troublée  d'un  père  ou 
d'un  époux  »,  il  a  le  droit  imprescriptible  et  le  devoir  sacré 
d'intervenir  et  d'interrompre  la  grossesse. 

Oh,  je  comprends  très  bien  que  le  médecin  en  présence 
d'un  cas  semblable,  «  au  moment  de  mettre  en  œuvre  un  acte 
opératoire  d'une  aussi  grosse  portée  »,  réclame  l'avis  de  con- 
frères compétents  dans  tous  les  cas  oh  cela  peut  se  faire. 
Mais  cet  appel  que  je  demande  instamment,  moi  aussi,  doit 
être  fait  bien  plus  dans  le  but  de  déterminer  et  de  préciser 
l'existence  de  l'indication,  que  dans  celui  de  faire  partager  la 
responsabilité  présente  ou  future. 

Il  est  encore  un  autre  point  sur  lequel  je  suis  en  opposition 
avec  un  certain  nombre  de  mes  confrères, 

//  /an/,  disent-ils,  quand  l'indication  existe  :  prévenir  la 
malade  de  son  étal  et  obtenir  son  consentement. 

Je  repousse  absolument  et  de  toutes  mes  forces,  une  telle 
conduite  ! 

Non,  je  ne  veux  ni  instruire  la  femme  du  danger  qui  la 
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menace,  ni  la  prévenir  que  je  vais  interrompre  sa  grossesse. 

Comment  !  sous  prétexte  de  respecter  la  liberté,  vous  allez 
laisser  mourir  une  femme  qui  se  résigne  à  la  mort  plutôt  que 
d'accepter  l'interruption  de  la  grossesse  I 

Mais  quel  est  donc  Tétat  de  conscience  de  cette  malheu- 
reuse, quand  l'indication  de  Tinterruption  de  la  grossesse 
existe  ? 

Est-ce  quand  elle  est  en  proie  aux  hallucinations,  quand 
son  système  nerveux  tout  entier  est  intoxiqué,  comme  cela 
est  dans  les  cas  de  vomissements  dits  incoercibles,  que  vous 
allez  vous  incliner  devant  les  manifestations  de  ce  cerveau 
malade  ? 

Mais  alors  pourquoi  gave-t-on  les  aliénés  qui  veulent  se 
laisser  mourir  de  faim  ?  Pourquoi  empéche-t-on  les  fous  de 
se  suicider?  Si  ce  sont  des  autoritaires,  ceux  qui,  voyant  un 
désespéré  se  jeter  à  Teau  pour  en  finir  avec  Texistence, 
n'hésitent  pas,  au  risque  de  la  leur,  à  s'y  précipiter  aussi  pour 
les  en  retirer,  eh  bien,  je  suis  de  ces  autoritaires.  Je  dirai 
plus  :  je  répète  que  le  rôle  essentiel  du  médecin  est  de  tout 
faire  pour  conserver  la  vie. 

Je  regrette  d'être  sur  ce  point  en  contradiction  avec  mon 
éminent  ami  le  professeur  Fochier,  et  je  proclame  que  le 
médecin  ne  doit  pas  luer  et  qu'il  ne  doit  pas  davantage  laisser 
mourir.  Contrairement  à  lui,  je  considère  qu'il  est  inhumain 
de  tuer  ou  de  laisser  mourir  :  c'est  ainsi  que  je  comprends 
l'exercice  de  ma  profession  et  la  religion  de  Thumanité. 

Or,  au  risque  d'être  fastidieux,  je  répèle  que  l'intervention 

qui  a  pour  but  d'interrompre  une  grossesse  menaçant  la  vie 

de  la  mère  n'est  point  une  opération  qui  sacrifie  VenfanL  Le 

fœticide   n'existe   pas   dans    cette   circonstance,   puisque,  si 

ient  pas,  le  fœtus  est  fatalement  condamné. 

)lion  thérapeutique  de  la  grossesse    n'est  et  ne 

réalité  qu'une  opération  conservatrice. 
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B.  —  Des  indications  de  l'interruption  thérapeutique 

DE   LA   GROSSESSE 

On  doit  interrompre  la  grossesse  quand  une  maladie  pro- 
duite ou  aggravée  par  elle  menace  la  vie  de  la  femme. 

Telle  est  Tindication  générale,  et  seule  réelle,  de  l'inlerrup- 
iion  thérapeutique  de  la  grossesse. 

Quelles  sont  les  maladies  produites  ou  aggravées  par  la 
grossesse  qui  peuvent  faire  naître  cette  indication  ? 

Je  ne  serai  pas  contredit,  je  pense,  en  affirmant  que  la  clas- 
sification de  P.  Dubois  ne  peut  et  ne  doit  plus  être  adoptée. 

En  efifet  sa  1'*  classe,  comprenant  les  cas  où  des  phéno- 
mènes d'ordre  mécanique  ou  plutôt  compressîf  s'opposent  à 
l'expansion  de  l'utérus,  doit  être  supprimée.  La  chirurgie 
abdominale  est  venue  depuis  cette  époque  démontrer  ce  qu'elle 
peut  faire  dans  les  cas  de  tumeurs  (kystes  de  l'ovaire, 
fibromes,  etc.)  compliquant  la  grossesse. 

Il  en  est  de  même  de  la  2*  classe,  comprenant  lejs  déplace- 
ments de  l'utérus  :  rétroversion  irréductible  de  l'utérus  gra- 
vide, etc.  Dans  ces  cas  encore  c'est  la  laparotomie  et  non  l'inter- 
ruption thérapeutique  de  la  grossesse  qui  doit  être  pratiquée. 
Telle  est  du  moins  mon  opinion,  que  j'ai  émise  déjà  à 
plusieurs  reprises  (i). 

Si  la  3®  et  la  4*  classes  renferment  des  maladies  pouvant 
présenter  de  véritables  indications,  elles  doivent  être,  à  mon 
avis,  profondément  modifiées. 


(1)  Voyez  Pinard  et  Varnier,  Contribution  à  l'étude  de  la  rétrover- 
sion de  l'utérus  gravide,  in  Annales  de  gynécologie,noy.  i886àmai  1887. — 
In  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  ^apporipav  Pinard  sur  deux  cas 
exceptionnels  de  rétrodéviation  de  Tutérus  gravide  traités  par  la  lapa- 
rotomie, 1900. 
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Aussi,  les  progrès  de  la  médecine,  de  la  chirurgie  et, 
disons-le,  de  Tobslétrique  me  conduisent  à  proposer  la  classi- 
fication suivante. 

i'^  Maladies  développées  par  le  fail  de  la  grossesse. 

Hémorragies  utérines. 
Hydropisie  de  Tamnios. 
Grossesse  molaire. 

Toxémies  gravidiques  :  Vomissements  dits  incoercibles,  albumi- 
nurie, convulsions  dites  éclamptiques,  névrites  toxiques,  etc. 

2^  Maladies  chroniques  aggravées  par  le  fail 
de  la  grossesse. 

Maladies  de  l'appareil  circulatoire. 
Maladies  de  l'appareil  urinaire. 
Maladies  de  l'appareil  respiratoire. 

Comme  on  le  voit,  je  ne  fais  pas  mention  des  maladies 
aiguës  intercurrentes,  car  il  n'en  est  aucune,  pas  môme  le 
choléra,  qui,  comme  le  croyaient  les  anciens,  puisse,  selon 
moi,  présenter  une  véritable  indication  d'interrompre  la  gros- 
sesse. 

Je  n'ai  pas  non  plus  fait  de  rubrique  pour  les  maladies  du 
système  nerveux,  car  je  n'en  connais  pas  qui  puissent  fournir 
rindication  que  j'étudie.  C'est  assez  dire  que  je  considère  la 
chorée  compliquant  la  grossesse  comme  justiciable  d'autres 
moyens  thérapeutiques. 

1°  Maladies  développées  par  le  fail  de  la  grossesse, 

a)  Hémorragies  utérines.  —  Quand  et  de  quelle  façon  les 
hémorragies  utérines  peuvent-elles  mettre  en  danger  la  vie 
d'une  femme  enceinte?  Quels  sont  les  symptômes  qui  consti- 
tuent l'indication  précise,  urgente  de  l'interruption  de  la 
grossesse  ? 

Les  hémorragies  utérines,  je  n'ai  pas  besoin  d'insister  ici 
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sur  ce  point,  peuvent  se  déclarer  à  toutes  les  périodes  de  la 
grossesse,  aussi  bien  dans  la  première  moitié  que  dans  la 
seconde. 

Elles  peuvent  devenir  graves,  soit  par  leur  abondance 
immédiate,  soit  par  leur  persistance. 

Quels  sont  les  symptômes  causés  par  celte  hémorragie 
abondante  d*emblée,  ou  grave  par  sa  continuité  ? 

Je  considère  que  la  constatation  simple  d'une  grande  quan- 
tité de  sang  perdu,  tout  en  ayant  de  l'importance,  n'est  pas 
suffisante  pour  constituer  une  indication  d'interrompre  la 
grossesse.  La  décoloration  des  téguments,  les  tintements 
d'oreilles,  les  tendances  syncopales,  bien  que  présentant  un 
caractère  alarmant,  ne  constituent  l'indication  opératoire  que 
quand,  dans  ce  cortège  symptomatique,  apparaît  d'une  façon 
permanente  une  accélération  du  pouls  assez  accusée  pour 
que  le  nombre  des  pulsations  soit  constamment  au-dessus 
de  loo. 

Pour  moi,  quelle  que  soit  l'abondance  apparente  de  l'hémor- 
ragie, quelle  que  soit  sa  durée,  je  considère  que  l'indication 
de  l'interruption  de  la  grossesse  n'existe  pas  tant  que  le 
nombre  des  pulsations  reste  au-dessous  de  loo. 

Elle  exisle,  d'une  façon  nette,  précise  et  urgente  quand,  d'une 
façon  permanente,  le  pouls  bat  plus  de  cent  fois  par  minute. 

C'est  là  le  précepte  que  j'enseigne  et  que  je  mets  en  pratique 
depuis  fort  longtemps  déjà. 

b)  Hydropisie  de  Tamnios.  — 11  est  bien  entendu  que  par 
ce  terme,  si  imprécis  d'ailleurs,  je  n'entends  parler  que  des 
cas  où  l'abondance  du  liquide  amniotique  est  extrême.  Et 
encore  dois-je  ajouter  que  la  quantité  de  liquide  contenu  dans 
l'utérus  ne  peut  fournir  à  elle  seule,  dans  tous  les  cas,  une 
indication  suffisante. 

La  période  de  la  grossesse  pendant  laquelle  se  produit 
l'accumulation  du  liquide,  la  rapidité  plus  ou  moins  grande 
avec  laquelle  se  produit  l'augmentation  du  liquide,  consti- 
tuent des  éléments  dont  il  faut  tenir  grand  compte. 
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Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  des  femmes  dont  Tutérus 
contenait  6,  8,  lo  litres  et  même  plus  de  liquide  amniotique 
accoucher  à  terme,  tandis  que  quelquefois,  à  une  période 
moins  avancée  de  la  grossesse,  avec  une  quantité  moindre  de 
liquide,  des  symptômes  inquiétants  se  montrent  et  forcent  à 
intervenir.  Tout  dernièrement  encore,  je  vis  une  jeune  femme 
enceinte  de  six  mois  à  peine,  et  chez  laquelle  des  symptômes 
menaçants  me  forcèrent  à  intervenir.  Or,  la  quantité  de 
liquide  écoulé,  mesurée  avec  soin,  ne  dépassait  pas  6  litres. 

Plus  la  grossesse  est  jeune  quand  se  produit  l'hydropisie 
de  Toeuf,  plus  Taugmentation  de  liquide  est  rapide,  plus  le 
danger  sera  grand. 

Mais  l'indication  se  précise  surtout  lorsque  l'organisme 
maternel  présente  l'une  des  deux  conditions  suivantes  : 

Tantôt,  avec  un  œdème  plus  ou  moins  accusé,  plus  ou 
.moins  généralisé  se  montrent  de  la  dyspnée,  de  l'orthopnée, 
des  phénomènes  asphyxiques. 

Tantôt,  en  môme  temps  que  se  produit  une  distension 
rapide  de  l'utérus,  apparaissent  des  douleurs  abdomino-costa- 
les  ou  diaphragmatiques  très  vives  ;  puis  la  peau  devient 
sèche  et  terreuse,  l'amaigrissement  très  accusé,  et  la  sécrétion 
urinaire  diminue  dans  des  proportions  telles  que  la  quantité 
totale  émise  dans  les  24  heures  ne  dépasse  guère  5oo  à  600 
grammes.  C'est  Thydropisie  de  l'amnios  dite  aiguë  ou 
fébrile.  Je  dois  dire  d'ailleurs  que  je  n'ai  jamais  dans  ces  cas 
constaté  d'hyperthermie. 

Cette  forme,  qui  se  rencontre  le  plus  souvent  dans  les  cas 
de  grossesse  double  avec  hydropisie  de i'un  des  œufs  ou  des 
deux  œufs,  peut  cependant  se  rencontrer  avec  un  fœtus  unique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  les  deux  cas,  l'interruption  de  la 
t  nettement  indiquée. 

se  molaire,  môle  hydatilorme.  —  Dans  les  cas  de 
générée,  appelée  :  grossesse  molaire,  môle  hyda- 
le  vésiculaire,  etc.,  la  femme  ne  court  pas  seule- 
ngers  du  fait  de  l'hémorragie. 
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Elle  est  également  exposée  à  une  intoxication  spéciale, 
dont  les  manifestations  principales  sont  les  suivantes  :  la 
disparition  plus  ou  moins  complète  de  la  contractilité  utérine, 
la  teinte  cachectique  des  téguments  qui  diffère  de  la  pâleur 
ordinaire  causée  par  l'hémorragie  seule. 

La  diminution  ou  Tabolition  de  la  contractilité  des  parois 
de  Tutérus  doivent  particulièrement  attirer  Taltention,  car,  au 
moment  de  Tintervention,  une  hémorragie  considérable  peut 
se  produire  et  entraîner  rapidement  la  mort,  comme  j*ai  eu 
l'occasion  de  Tobserver  (i). 

Enfin  les  rapports  plus  ou  moins  fréquents  de  la  môle  vési- 
culaire  avec  le  déciduome  malin  ne  peuvent  que  rendre  aussi 
désirable  et  aussi  rapide  que  possible  Tévacuation  de  Tœuf 
dégénéré. 

Dans  ces  cas  donc^  l'indication  s  impose  dès  que  le  diag- 
nostic est  fait. 

Lorsque  le  diagnostic  n'a  pu  être  posé,  l'indication  peut 
naître  de  l'hémorragie. 

d)  Tozémies  gravidiques.  —  Vomissements  dits  incoer- 
cibles. —  Albuminurie.  —  Ëclampsie.  —  Névrites  toxiques. 

Vomissements  incoercibles.  Vomissements  toxiques. —  Depuis 
que  P.  Dubois  a  si  magistralement  exposé  les  indications 
de  l'interruption  de  la  grossesse  dans  les  cas  de  vomissements 
dits  incoercibles,  les  observations  lui  ont  donné  raison  contre 
Cazeaux;  et  il  n'est  plus  un  médecin  qui  à  l'heure  actuelle  con- 
teste cette  indication.  Mais  on  a  cherché  depuis  à  la  rendre 
encore  plus  précise. 

Je  me  suis  efforcé  pour  ma  part,  depuis  plus  de  vingt  ans, 
à  la  rendre  à  la  fois  et  plus  rare  et  plus  précise.  Je  m'ex- 
plique. 

Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  considérer  aujourd'hui  les  vo- 

(i)  Voyez  Fonctionne/ne  ni  de  la  Clinique  Baudelocqae  pendant  Vannée 
1900,  p.  100  et  101  (obs.  40&). 
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missements  incoercibles  comme  une  maladie,  une  entité  mor- 
bide. Ce  n'est  qu'une  manifestation  d'une  toxémie. 

Or  je  suis  convaincu  que  par  une  médication  appropriée,  ap- 
pliquée dès  le  début  de  l'apparition  du  syndrome  vomissement, 
on  peut  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  atténuer  d'abord  et 
faire  disparaître  ensuite  les  manifestaiionsduesàcette toxémie. 

J*ai  consacré,  cette  année,  à  ce  sujet,  un  certain  nombre  de 
leçons  qui  seront  publiées  prochainement. 

Mais  il  arrive  que,  soit  par  incurie,  soit  pour  une  autre  cause, 
on  se  trouve  appelé  près  d'une  femme  en  proie  à  une  toxémie 
assez  intense  pour  déterminer  des  vomissements  incoercibles. 
Quand  doit-on  intervenir? 

Depuis  P.  Dubois,  on  répond  :  quand  la  femme  est  dans  la 
période  fébrile.  Or  depuis  qu'en  médecine,  on  fait  usage 
du  thermomètre,  il  a  été  reconnu  que,  dans  ces  cas,  il  n'y 
a  pas  d'élévation  de  température.  Est-ce  que,  Dubois  s'est 
trompé?  Non.  Mais  on  considérait  à  son  époque  toute  accéléra- 
tion du  pouls  comme  constituant  un  état  fébrile.  Et  il  y  a 
bien  une  accélération  du  pouls. 

Aussi,  je  ne  me  préoccupe  ni  de  la  perte  de  poids,  ni  de 
l'intensité  des  vomissements.  Ce  que  j'observe  avec  le  plus 
grand  soin  :  c'est  \e  pouls. 

D'après  de  nombreuses  observations,  j'ai  été  amené  à  con- 
clure que ,  dès  que  chez  une  femme  atteinte  de  vomissements 
incoercibles  ou  mieux  loxiques,  raccélération  du  pouls  est 
telle  que  le  nombre  des  pulsations  par  minute  s'élève  à  plus 
de  \00y  il  faut  de  suite  interrompre  la  grossesse. 

Si  l'on  attend,  cette  intervention  deviendra  inutile,  car  la 
mort  surviendra  quand  même,  causée  par  l'empoisonnement 
du  système  nerveux. 

Albuminurie.  —  Dans  cette  toxémie,  dont  la  manifestation 
la  plus  facile  à  saisir  est  la  présence  de  l'albumine  dans  les 
urines  et  constitue  ce  qu'on  appelle  l'albuminurie  dite  gravi- 
dique, il  peut  arriver  que  l'indication  de  l'interruption  de  la 
grossesse  se  montre. 
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Dans  ces  cas  également,  le  traitement  a  rendu  celte  indi- 
cation bien  rare. 

Mais  quand  par  exception  chez  une  femme  enceinte  dont  les 
urines  renferment  de  Talbumine,  le  traitement  rigoureuse- 
ment appliqué  ne  fait  pas  diminuer  la  quantité  d'albumine, 
quand  l'agitation,  Tinsomnie  se  montrent,  quand  la  cépha- 
lalgie et  les  troubles  de  la  vision  s'accusent,  quand  Tacte 
respiratoire  est  modifié,  on  peut  trouver  dans  ce  cortège 
symptomatique  une  indication  suffisante.  Mais,  je  le  répète, 
cette  indication  est  extrêmement  rare,  si  la  femme  est  sou- 
mise strictement  au  traitement  spécial  qui  est  connu  de  tous 
les  médecins  à  l'heure  actuelle. 

Éelampsie.  —  Lorsque  la  toxéraie  produit  des  convulsions 
chez  une  femme  enceinte,  doit-on  interrompre  la  grossesse  ? 

Cette  question  quoique  déjà  bien  disculée  depuis  longtemps 
ne  peut,  je  crois,  être  résolue  à  Theure  actuelle.  Peut-être,  et  Je 
le  souhaite,  va-t-on  nous  apporter  dans  ce  Congrès  des  do- 
cuments nous  permettant  de  la  résoudre.  Mais  je  ne  puis  que 
répéter  aujourd'hui  ce  que  je  disais  au  Congrès  de  Nantes, 
Tannée  dernière,  à  propos  d'une  intéressante  communication 
de  mon  collègue  et  ami  le  docteur  Hirigoyen,  de  Bordeaux,  sur 
la  valeur  de  l'intervention  dans  les  accès  éclamptiqu es  (i).  Je 
n'ai  dans  ce  traitement  qu'une  confiance  absolument  relative. 
Je  Tai  employé  dans  un  cas  avec  succès  {2),  je  le  reconnais, 
mais  les  symptômes  observés  étaient  exceptionnels.  De  nou- 
velles statistiques,  de  nouveaux  documents,  me  semblent  in- 
dispensables pour  entraîner  la  conviction,  car  je  sais  combien 
les  séries  heureuses  sont  trop  souvent  suivies  de  séries  mal- 
heureuses.  Jusque-là  je   considère  qu'à  moins  de  circons- 


(1)  Voir  Comptes  rendus  du  Congrès  d[' obstétrique ^  de  gifnicologie  et  de 
péditdrie  de  Nantes.  Séance  du  a?  septembre  1901.  —  Notes  cliniquoa 
sur  76  cas  d'éclampsie,  par  Hirigoyen,  chirurgien  de  la  Maternité  de 
Bordeaux. 

(2)  Voir  Fonctionnement  de  ta  clinique  Baudetocque,  année  1897 
(obs.  824). 
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tances  exceptionnelles,  la  nécessité  de  l'interruption  de  la 
grossesse  chez  une  femme  atteinte  d'accès  éclamptiques  ne 
paraît  pas  suffisamment  démontrée.  Mon  collègue,  le  profes- 
seur Queirel,  déclara  dans  la  même  séance  qu'il  partageait  com- 
plètement mon  opinion. 

Névrites  toxiques,  —  Ici  l'indication  sera  en  rapport  avec 
la  marche  et  l'intensité  de  la  maladie. 


tP  Maladies  chroniques  aggravées  par  le  fait  de  la  grossesse. 

a)  Maladies  de  Tappareil  circulatoire.  — Bien  que  la  grossesse 
ne  puisse  faire  naître  par  elle-même  des  affections  cardiaques, 
elle  peut,  en  aggravant  celles  qui  préexistent,  mettre  la  vie 
de  la  femme  en  danger.  Il  peut  se  produire  ce  qu  on  appelle 
à  l'heure  actuelle  des  accidents  gravido-cardiaques,  bien  étu- 
diés en  particulier  dans  la  thèse  d'agrégation  de  mon  collègue 
Porak(i). 

Ces  accidents  se  produisent  surtout  chez  les  cardiaques 
dont  les  reins  et  le  foie  sont  atteints  en  môme  temps  d'impo- 
tence fonctionnelle. 

Le  fonctionnement  des  reins  est  particulièrement  à  sur- 
veiller chez  les  cardiaques. 

L'indication  de  l'interruption  de  la  grossesse  dans  ces  cas 
n'apparaît  que  lorsque  se  montrent  avec  l'asystolie,  des  phé- 
nomènes de  dyspnée  et  d'asphyxie. 

Il  est  impossible  de  préciser  le  moment  opportun  de  l'in- 
tervention :  chaque  cas   offre  pour  ainsi  dire  une  physiono- 
mie spéciale  ;  c'est  donc  à  la  sagacité  du  médecin  qu'il  appar- 
îterminer. 

le  mon  expérience  a  pu  m'apprendre,  c'est  d'abord 
iption  de  la  grossesse  dans  la  première  moitié 
as  souvent  de  succès  que  quand  elle  a  lieu  dans 

î  r influence  réciproque  de  la  grossesse  et  des  maladies- du 
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la  seconde,  —  ensuite  que  Tinlervention  a  d'autant  plus  de 
chance  d'être  heureuse  que  l'évacuation  de  Tulérus  aura  été 
plus  rapide. 

6)  Maladies  de  l'appareil  urinaire.—  La  grossesse  survenant 
chez  une  femme  atteinte  de  néphrite  peut  déterminer  des 
accidents  menaçant  sa  vie.  Si  ces  accidents  peuvent  se 
montrer  dans  toutes  les  périodes  de  la  grossesse,  ils  se  mon- 
trent souvent  dès  le  début. 

Les  symptômes  observés  le  plus  communément  dans  ces 
cas  sont  :  la  présence  de  Talbumine  en  plus  ou  moins  grande 
quantité  dans  les  urines;  la  diminution  progressive  de  Turine 
excrétée  ;  des  troubles  psychiques,  des  manifestations  dites 
urémiques,  etc. 

Ici  encore,  il  n'y  a  pas  de  symptôme  spécial,  il  n'y  a  pas  de 
critérium  constituant  l'indication  formelle  d'une  interven- 
tion. 

C'est  dans  l'ensemble  des  symptômes  qu'on  doit  chercher 
celte  indication.  Cependant;  dans  les  cas  relativement  nom- 
breux où  j'ai  eu  à  prendre  un  parti,  je  me  suis  surtout 
appuyé  sur  la  quantité  d'urine  émise  dans  les  24  heures. 

Tant  que  la  quantité  recueillie  dans  ce  laps  de  temps  est 
égale  à  800  ou  i  .000  grammes,  je  crois  que  l'intervention 
n'est  pas  indiquée,  à  moins  de  circonstances  exceptionnelles. 

Mais  dès  que  la  quantité  tombe  au-dessous  de  ce  chiffre  et 
s'y  maintient,  je  crois  qu'il  est  opportun  d'interrompre  la 
grossesse. 

La  pyélo-néphriie  peut  être  également  aggravée  par  le  fait 
de  la  grossesse,  et  à  ce  point  que  les  jours  de  la  femme  soient 
en  danger. 

Contrairement  à  la  néphrite,  la  pyélo-néphrite  ne  détermine 
le  plus  souvent  ces  accidents  graves  que  vers  la  fin  de  la 
grossesse.  Dans  ces  cas  l'intensité  de  la  fièvre,  la  difficulté  plus 
ou  moins  gi*ande  avec  laquelle  s'opère  la  sécrétion  urinaire, 
Télat  général  peuvent  seuls  déterminer  l'intervention. 

C'est  en  m*appuyant  sur  l'intensité  de  ces  symptômes  que 
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j'ai  pu,  avec  mon  collègue  Lepage,  interrompre  heureuse- 
ment la  grossesse  dans  un  cas  de  pyélo-néphrite  (i). 

c) Maladies  de  Fappareil  respiratoire. — Existe-t-il  des  mala- 
dies chroniques  des  voies  respiratoires   qui   puissent  être 
lent  aggravées  par  le  fait  de  la  grossesse  pour  faire 
dication  de  son  interruption? 

dire  que,  parmi  les  maladies  de  Tappareil  respira- 
uberculose  pulmonaire  me  paraît  devoir  être  seule 
.  Et  à  la  question  posée  plus  haut,  je  réponds 
)n  absolument  négative. 

î^rossesse  assez  souvent  —  mais  non  toujours —  ag- 
uberculose  pulmonaire,  je  le  reconnais  ;  mais  existe- 
qui  démontre  d'une  façon  nette  que  Texpulsion 
6e  du  produit  de  conception  ait  retardé  révolution 
Klie  et  la  terminaison  fatale?  Je  n'en  connais  pas. 
lication  générale,  qui  doit  primer  tout,  ne  peut  donc 
ins  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire, 
ïuis  expliqué  du  reste  sur  ce  point  dans  la  courte 
ue  j  ai  eu  Thonneur  d'écrire  pour  le  beau  livre  de 
aent  collègue  et  ami  le  professeur  Queirel  (2),  avec 
is  en  contradiction  sur  ce  point, 
it:  «Pour  moi,  l'indication  de  l'accouchement  provo- 
e  l'avortement  provoqué,  n'existe  jamais  chez  une 
iceinte  tuberculeuse. 

ice  d'une  femme  enceinte  tuberculeuse^  le  médecin  n'a 
ose  à  faire  :  soigner  la  tuberculose  et  surveiller  sim- 
a  grossesse,  » 

rien  à  ajouter  ni  à  retrancher  aujourd'hui  à  ce  que 
hier.  Je  crois  du  reste  ne  pas  trop  m  avancer  en 
que  cette  opinion  est  celle  de  la  plupart  des  accou- 
ancais. 

in  Bulletin  de  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pé- 
^EL,  Leçons  de  clinique  obstétricale ^  Paris,  1902. 
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Je  termine  ce  rapport  en  donnant  un  tableau  résumé  de 
toutes  les  interruptions  de  la  grossesse  pratiquées  à  la  cli- 
nique Baudelocque  de  1890  à  1900  inclusivement.  Les  obser- 
vations étant  publiées  chaque  année  dans  le  Fonctionnement 
de  la  clinique  Baudelocque^  je  n'ai  pas  cm  devoir  les  repro- 
duire ici. 

Jnlerrapiions  de  la  grossesse  provoquées  à  la  Clinique  Baudelocque 
par  le  professeur  Pinard,  de  1890  à  1900  inclusivement ,  pour 
des  causes  autres  que  le  rélrécissemenl  du  bassin. 


ANNÉES 

NOMBRE 

CAUSES 

1890 

0 

j* 

1891 

0 

» 

1892 

3 

Albuminurie  grave.  Mort  le  6»  jour  (Obs.  196). 
Rétrécissement  mitral  (ancidenls  gravi(lo-cardiaques).Ouê- 

rison  (Obs.  506). 
Accidents  gravido-cardiaque(in  extremis^.  Mort  (Obs.  514). 

1893 

0 

» 

1894 

3 

Hémorragie  ti'ès  abondante.  Guérison  (Obs.  873). 
2  asyslolics.  2  guérisons  (Obs.  122  et  1.455). 

1895 

6 

3  insertions  du  placenta  sur  le  segment  inférieur  avec 
hémorragies.  3  guérisons  (Obs  577,  656  et  193S). 

Albuminurie.  Guérison  (Obs.  195). 

Vomissements  incoercibles.  NéphrUe-Myocardlte. Sortie  du 
service,  mais  mort  quelques  jours  après  chez  elle 
(Obs.  ia^3). 

Albuminurie.  Guérison  (Obs.  1815). 

1896 

2 

Hydropislc  de  l'aranios.  Grossesse  double.  Guérison  (ObsJ 

1013). 
Vomissements  incoercibles.  Guérison  (Obs.  18%). 

1897 

2 

Eclampsie  grave.  Dilatation  manuelle.  Guérison  (Obs.  824)- 
Albuminurie  grave.  Guérison  (Obs.  2217). 

1898 

1 

Hémonagie  grave  due  à  un  dccoUemeot  prématuré  du 
placenta.  Guérison  (Obs.  84). 

1899 

1 

Affection  cardio-rénale.  Mort  neuf  jours  après  (Obs.  410). 

1900 
Total... 

2 

Hémorragies  répétées.  Guérison  ^Obs.  389). 
Grossesse  molaire.  Mort  (Obs.  405). 

20 

En  résumé,  dans  une  période  de  dix  années,  pendant  laquelle 
22.708  femmes  vinrent  accoucher  dans  mon  service,  20  fois 
l'indication  d'interrompre  la  grossesse  fut  jugée  nécessaire, 
et  i5  fois  Fintervention  fut  suivie  de  succès. 
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LA  FIN  ET  LE  TESTAMENT  DE  LEVRET 

Par  M.  H.  Varnier. 


Lorsque  Tarnier  accepta,  en  1866,  de  faire  sur  Levret  une 
des  conférences  historiques  oi^anisées  par  la  Faculté  de  mé- 
decine (1),  il  eut  toutes  les  peines  du  monde  à  mener  son  en- 
treprise à  bien,  «  personne  n'ayant,  dit-il,  écrit  la  vie  de  Le- 
vret ». 

Nous  ne  sommes  pas  aujourd'hui  mieux  fournis  qu'en  1866. 

Doivent  donc  être  les  bienvenus  tous  les  documents  per- 
mettant d'ajouter  quelques  touches  à  l'esquisse  peu  pous- 
sée qui  nous  est  restée  du  maître  accoucheur  du  xvm*  siècle. 

Ce  que  j'apporte  aujourd'hui  contribuera  à  lever  un  coin 
du  voile  qui  cache  les  dernières  années,  la  fin  de  Levret. 

Ilavait65ans,  et  bien  mérité  le  repos  vers  lequel  il  semblait 
s'acheminer  doucement,  lorsque  brusquement,  en  i77oeti77i, 
il  rentre  dans  l'arène  et  publie  coup  sur  coup,  dans  le  Journal 
de  Médecine,  de  Chirurgie  et  de  Pharmacie  de  son  ami  Roux, 
professeur  de  chimie  à  la  Faculté,  une  quinzaine  de  lettres, 
dénotes  et  de  mémoires  dont  voici  l'énumération  : 

1°  Réflexions  sur  l'utilité  du  forceps  courbe,  par  M.  Levret,  chi- 
rurgien (t.  XXXIII,  2«  sera.  4770); 
2°  Extrait  des  Observations  sur  les  causes  et  tes  accidents  de  plu- 


(1)  «  Dans  le  but,  disait  Vemeuil,  de  prévenir  et  de  combattre  un 
préjugé  qu'on  inculque  à  la  jeunesse  et  qu'elle  adopte  volontiers,  un 
peu  par  ignorance  et  beaucoup  par  paresse,  et  qui  consiste  à  traiter 
avec  dédain  les  études  médicales  historiques.»  {Conférences  historiques 
faites  pendant  Cannée  i865,  in-8  ,  Paris.  Germer  Baillière.) 
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sieurs  accouchemenls  laborieux ,  3°  édition,  par  M.  Levret,  chirur-? 
gien  (/6/(f..p.  291); 

3^  Sentiment  de  M.  Levret, chirurgien,  sur  le  projet  de  M.  Lau- 
gier,  pour  la  ligature  des  polypes  utérins  (ibid.,  p.  449)  ; 

4<»  Lettre  sur  lusage  du  forceps  courbe,  par  M.  Guiot, chirurgien 
(ibid.,  p.  434)  ; 

3°  Autres  témoignages  en  faveur  du  forceps  de  M.  Levret  (ibid., 
p.  439); 

6**  Nouvelle  méthode  de  lier  les  polypes  de  la  gorge,  par  M.  Le- 
vret, chirurgien  (ibid.,  p.  335); 

1^  Sur  un  accouchement  laborieux  terminé  heureusement  avec 
le  forceps  courbe,  par  M.  Dolignon,  chirurgien  à  Crécy-sur-Seine 
(l.  XXXIV,  supplément  4770,  p.  187)  ; 

S^  Remarques  sur  l'usage  des  pessaires  et  la  meilleure  manière  de 
les  construire  {ibid.,  p.  428); 

9*»  Réflexions  de  M.  Levret  sur  la  lettre  de  M.  Buttet  insérée  dans 
le  Journal  de  Médecine  de  janvier  1774  (sur  les  polypes)  (t.  XXXV, 
4»'  sem.4771,p.  137); 

40°  Sur  un  nouvel  instrument  pour  les  polypes  du  nez  {ibid., 
p.  353); 

44^  Offre  par  M.  Levret  d'une  marque  de  garantie  pour  les  ins- 
truments qu'on  achètera  à  son  fabricant,  qui  vient  de  changer 
d'adresse  {ibid.,  p.  375)  ; 

42^  Extrait  d'unelettre  écrite  par  M.  Hoin,  bhirurgien,  à  M.  Le- 
vret, sur  son  forceps  courbe  et  sur  sa  pince  à  faux  germe  (ibid., 
p.  462); 

43»  Autres  extraits  de  deux  lettres  écrites  au  même,  par  M.  Le 
Blanc,  chirurgien  {ibid,,  pp.  469  et  470)  ; 

44»  Observations  sur  l'usage  du  forceps  courbe, par  M.  Piet,  chi- 
rurgien (t.  XXXVI,  2«  sem.  4774,  p.  264)  ; 

43*»  Lettre  de  M.  Levret,  chirurgien,  sur  un  passage  de  son  Essai 
qui  traite  de  l'allaitement  des  enfants  (l'^tV/.,  p.  364). 

Dans  le  môme  temps,  le  môme  journal  publie  tous  les 
trois  mois  une  annonce  ainsi  conçue  : 

COURS  d'accouchement 

«  M,  Levret,  accoucheur  de  Madame  la  Dauphine,  etc., etc., 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LVIII.  l3 
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ouvrira  son  (premier,  deuxième,  troisième)  quatrième  cours 
d'accouchement  le  mardi  20  octobre  1770,  à  neuf  heures  pré- 
cises du  matin.  Ceux  qui  désireroient  le  suivre  sont  priés  de 
s'inscrire  chez  lui,  rue  des  Fossés-Montmartre,  près  la  rue 
î,  à  côté  du  notaire.  » 

nonce  en  décembre  1770,  pour  le  8  janvier  1771  ; 

ji,  pour  le  9  avril. 

de  l'automne  de  1771,  les  annonces  du  cours  dis- 

et  les  publications  s'espacent. 

S''  édition  des  Observations  sur  la  cure  radicale  de 

polypes  de  la  matrice^  de  la  gorge  et  du  nez,  en 

î  trouve  plus  dans  le  journal  de  Roux  que  : 


oiivelles  Observations  sur  rallailemenî  des  enfants,  par 
.  XXXVII,  i"  sem.,  pp.  46,  143  et  233);. 
bservafions  sur  les  soins  qu'exigent  les  enfants  qui  vien- 
re  (ibid.y  pp.  347,  410  et  312)  ; 

Levret  a  70  ans)  : 

?  becs  de  lièvre  de  naissance  (l.  XXXIX,  1«'  sem.,p.o43); 

ise  de  M,  Levret    sur  une  question  chirurgico-tégate 

B); 

elles  Remarques    sur  les  déplacements  de  ta  matrice 
mi.,  p.  169). 

loi  le  silence  se  fait. 

é  de  dépister  la  cause  de  ce  regain  d'activité, 
ns-nous  à  1768. 

est  mort  depuis  5  ans.  De  son  amphithéâtre  par- 
la rue  des  Fossés-Montmartre,  André  Levret,  ac- 
le  Mme  la  Dauphine,  conseiller  du  Comité  perpé- 
Lcadémie  royale  de  Chirurgie,  associé  de  celle  do 
et  d'histoire  naturelle  de  Cortonne,  «  omni  laude 
holœ  chirurgicœ  parisiensis  et  artis  lumen  », 
par  le  monde  (qu'il  inonde  depuis  près  de  20  ans 
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d'élèves  et  de  forceps  courbes)  Fart  des  accouchements, 
les  maladies  des  femmes  et  celles  des  petits  enfants. 
•  Autour  de  lui,  quelques  étoiles  de  troisième  grandeur —  le 
médecin  Antoine  Petit,  le  chirurgien  Péan,  Deleurye,  conseiller 
chirurgien  ordinaire  du  Roi  en  son  Ghatelet  —  le  commentent 
dans  des  cours  particuliers  ;  tandis  que  Gervais,  très  effacé 
démonstrateur  royal  aux  Écoles  de  Chirurgie,  achève  de  vivre 
sur  la  réputation  de  son  défunt  maître  Puzos. 

J.-L.  Baudelocque,  frais  émoulu  de  saprevince,  cherchant 
sa  voie  (il  a  22  ans),  est  près  d'entrer  dans  Torbe  de  Levret, 
maître  incontesté. 

C'est  alors  que  débarque  à  Paris,  et  s'installe  rue  de  la 
Harpe,  à  portée  de  l'amphithéâtre  de  Saint-Cosme  et  de  l'église 
Saint-Séverin,  un  Gascon  de  3i  ans,  malingre  et  tousseur,  dont 
les  étudiants  du  Midi  disent  déjà  monts  et  merveilles.  Il  a 
pour  tout  bagage  un  diplôme,  à  peine  vieux  d'un  an,  de  doc- 
teur en  Chirurgie  de  Montpellier,  et  quelques  Cahiers  sur  les 
accouchements,  fruits  de  ses  lectures,  de  ses  réflexions  et  d  une 
pratique  commençante  —  la  Faculté  de  Montpellier  n'ensei- 
gnant point  l'obstétricie.  Il  avait  nom  Solayrès  (de  Renhac) 
et  venait  de  Calhac,  au  diocèse  de  Cahors,  pour  faire  la  con- 
quête de  Paris. 

Solayrès  avait  deux  forts  atouts  dans  son  jeu  :  son  frère 
était  vicaire  de  la  plus  grosse  paroisse  de  l'Université,  Saint- 
Séverin  ;  son  maître  de  Montpellier,  Serres,  lui  avait  mis  en 
poche  une  lettre  de  recommandation  pour  le  «  Chef  de  la  Chi- 
rurgie française  »,  Messire  Germain  Pichault  de  La  Marti- 
nière,  conseiller  et  premier  chirurgien  du  Roi,  et  président 
perpétuel,  depuis  20  ans  déjà^  de  l'Académie  royale  de  Chi- 
rurgie. 

La  rapide  fortune  de  Solayrès  ne  doit  donc  pas  trop  nous 
étonner. 

La  Martinière,  fin  connaisseur,  jette  aussitôt  son  dévolu  sur 
ce  méridional  convaincu,  qui  —  comme  dira  Antoine  Dubois 
plus  tard  à  Noegele  fils  —  semble,  en  fait  d'accouchements^ 
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ut  pris  de  lui-môme  ».  II  le  désigne  d'emblée  pour 
nsirateur  à  TEcole  pratique  d'anatomie  et  d'opéra- 
urgicales  qu*il  a  annexée  aux  Écoles  de  Chirurgie, 
kination  officielle,  dont  La  Martinière  dispose  sans 
ne  pourra  toutefois  être  faite  qu'après  que  Solayrès 
3li  les  formalités  nécessaires  à  sa  naturalisation  ou 
ition  »,  c'est-à-dire  soutenu  aux  Écoles  de  Chirurgie 
pour  la  maîtrise  parisienne.  Le  Premier  Chirurgien 
les  frais. 

qu'il  se  prépare  à  cet  acte  public  pro  magisterii 
*essé  de  faire  connaître  aux  Parisiens  ses  vues  sur 
îhements,  si  différentes  à  plus  d'un  litre  de  Tensei- 
de  Levret,  Solayrès  ouvre  un  cours  particulier. 
3ès  sans  précédent  accueille  le  nouveau  venu,  suc- 
s  Levret,  sentant  sa  situation  menacée,  reprend  de 
à  67  ans  ses  cours  et  ses  publications.  S'il  s'arrête 
ourt  à  rautomne  de  1771,  c'est  que  la  quiétude  lui 
le. 

>bre  de  cette  année,  en  effet,  Solayrès  éprouve  les 
symptômes  de  la  phtisie  laryngée  qui  va  en  six  mois 
eau  charnier  de  Saint-Séverin  (i).  Il  perd  la  voix  et 
lige  de  passer  la  parole  et  ses  notes  à  Baudelocque, 
tingué  parmi  ses  élèves,  et  qu'il  jugele  plus  qualifiéi 
3  25  ans,  pour  continuer  son  enseignement, 
int  Solayrès  s'occupe  d'imprimer  «a  thèse  :  De  par* 


;n  vain  qu'on  chercherait  la  tombe  de  Solayrès  ou  une 
imémorative  quelconque  dans  Téglise  de  Saint-Séverin  ; 
terré  dans  le  charnier,  comme  il  appert  de  son  acte  de 
é  en  i83o,  à  l'instigation  de  Dupuytren,  sur  les  registres  de 
,  par  César-Auguste  Baudelocque,  et  brûlé  en  1871,  dans 
5S  de  la  Commune. 
Is  nous  a  conservé  la  copie  : 

i3-Louis -Joseph  Solayrès  de  Rcnhac,  de  la  paroisse  de 
îèse  de  Cahors,  mort,  rue  de  la  Harpe,  le  3  avril  1772,  âgé 
dhumé  le  lendemain  samedi  4  avril  dans  le  cimetière  de 
n,  en  présence  d'Antoine  Solayrès,  son  IVère,  prêtre  vicaire 
»se  Saint-Séverin.  » 
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lu  viribus  malernis  absoluto^  dont  la  soutenance  est  prévue 
pour  la  fin  de  décembre. 

Au  jour  fixé  pour  l'acte  public  (22  décembre  1771),  la  ma- 
ladie a  fait  de  tels  progrès  que  Solayrès  ne  peut  affronter  la 
soutenance  (i). 

11  traîne  quelques  mois  encore.  Repris  par  moments  de  l'es- 
poir de  guérir,  ou  soucieux  de  laisser  le  plus  possible  de  sa 
doctrine,  il  ébauche  la  rédaction  de  quelques  nouvelles  pages  : 
De  mulierum  organis  gênerai ioni  inservientibus.   C'est  le  sup- 

{1)  La  note  qui  précède  peripet  de  corriger  une  erreur  propagée  par 
la  coUection  des  thèses  du  CoUège  de  Chirurgie  que  possède  Ja 
bibliothèque  de  la  Faculté  de  Médecine.  Une  annotation  manuscrite 
donne  à  entendre  que  la  thèse  de  Solayrès  n'a  pu  être  soutenue  au 
jour  fixé  de  décembre  1771,  le  candidat  étant  mort  avant  ce  jour. 

Cette  thèse  annotée  se  trouve  dans  le  tome  II  de  la  collection  que  la 
Faculté  tient  «  ex  dono  Pelri  Sue,  antiqui  Collegii  ejusdem  PrœposiU  et 
Quœstoris  »  (n"  90981).  Elle  porte  imprimée  au-dessous  du  titre  : 

Parisiis 

in  regiis  chirargorum  scholis 

Die  mensis  decembris  a  sesqui  secundo  post 

meridiem,  ad  sepiimam,  A.  /?.  S.  IL  1771 

pro  aciu  puhlico  et  magislerii  laureâ, 

A  la  place  de  la  date  laissée  en  blanc  est  écrit  de  la  même  écriture 
que  Pex  dono  Pelri  Sue  :  «  XXII'  »  ;  et  au-dessous  :  «  Cette  thèse  n'a 
point  été  soutenue,  l'auteur  étant  mort  avant  d'en  avoir  eu  le  temps  •»; 
Le  môme  renseignement  erroné  se  retrouve,  imprimé,  à  la  page  4^3 
du  Tome  II  des  Essais  historiques  de  M.  Siie  le  jeune  (Paris,  1779)  : 
«  Je  ne  connais,  dit-il,  de  M.  Solayrès,  que  sa  thèse  de  pari Uj  qu'il 
devait  soutenir  le  22  décembre  1771,  et  qu'il  ne  soutint  pas,  parce  qu'il 
mourut  quelque  temps  auparavant.  » 

Même  note  dans  le  catalogue  imprimé  des  thèses  de  chirurgie  de 
Paris,  que  possède  la  bibliothèque  de  la  Faculté  (n®  90981)^  sous  ce 
titre  : 

•  Positionum  quœ  circa  anatomiam  et  chirurgie  praxim  ab  anno  1749 
ad  finem  anni  1786  in  scholis  Collegii  chirurgia;  Parisiensis  agitatœ 
sunt  et  discussœ  séries  chronologica,  cum  magistrorum  prœsidum  et 
candidatorum  propugnantium  nominibus.  » 

On  y  lit  : 
Dubertrand  I  22  déc.  1771.  Disserlalio  deparlu  viribus         Solayrès 

(président)  Malernis  absolulo*  (candidat). 

•  Hmc  dixxertalîo  non  propagnala  fait  ejusdem  aactore  paacis  diebas  ante  coopta^ 
lionis  diem  vite  defanclo. 
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plémeni  que  portent  quelques  exemplaires  de  sa  thèse  (1)  el 
qui  se  termine  par  trois,  etc.,  la  mort  y  ayant  mis  le  point  sus- 
pensif le  3  avril  1772. 

Du  coup,  Levret  va  pouvoir  prendre  sa  retraite.  L*ann<^e 
même  il  passe  ses  cours  à  son  élève  Destremeau,  dont  il  va 
bientôt  faire  son  gendre  et  son  aide  de  pratique. 

Les  grossesses  et  les  accouchements  de  la  comtesse  d'Ar- 
tois, à  Versailles,  vont  absorber  la  fin  de  sa  vie. 

L'année  môme  où  Levret  cesse  d'écrire  (1773),  celui  qui 
devait  être  Charles  X  épousait  Marie-Thérèse  de  Savoie.  Elle 
fut  la  dernière  cliente  de  marque  de  Levret;  chirurgien  ac- 
coucheur de  feu  Mme  la  Dauphine,  il  fut  désigné  pour  être 
chirurgien  accoucheur  de  la  comtesse  d'Artois. 

Lorsqu'il  eut  à  l'assister  pour  la  première  fois,  à  la  nais- 
sance du  duc  d'Angoulôme  (6  août  1775),  il  avait  72  ans.  On 
peut  croire  qu'il  se  fit  assister  en  cette  circonstance,  comme  le 
5  août  1776,  pour  la  naissance  de  Mademoiselle,  et  le  24  jan- 
vier 1778,  pour  celle  du  duc  de  Berri,  par  Destremeau.  Ce- 
pendant l'almanach  royal  continue  à  le  désigner  comme  uni- 
que titulaire  de  la  charge,  sans  survivancier.  Destremeau 
n'héritera  du  titre  qu'après  1780,  et  encore  ne  sera-t-il  que 
«  désigné  ».  Levret  semble  donc  avoir  jusqu'à  la  fin  conservé 
bon  pied,  bon  œil  et  toutes  ses  facultés. 

C'est  ce  que  va  nous  démontrer  en  effet  la  lecture  de  son 
testament. 

J'ai  retrouvé  ce  testament  notarié  dans  les  archives  d<^ 
M""  Rouen,  notaire  au  Chatelet,  en  1780  (2). 

Le  voici  : 


ia  bibl.  de  la  Fac.  de  raéd.  de  Paris,  n«   91009.  tome  5o, 
ies  exemplaires.  Après  le  mot  Finis  de  la  thèse,  il  y  a 
le  4  pages  (87  à  41)  intitulée  :  «  De  Muiierum  organis  gène- 
nenlihus.  » 
nt-Honoré,  vis-à-vis  l'hôtel  de  Noailles,  ♦ 
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«  17  janvier  1780.  Tesiamenl  de  André  Levret,  —  Par  devant 
M®  Rouen,ci-dessusnominé,et  son  confrère  de  la  Roche  (1)  a  comparu: 

André  Levrel,  conseiller  du  comité  perpétuel  de  TAcadémie 
royale  de  Chirurgie,  accoucheur  de  feu  Mme  la  Dauphine  et  de 
Mme  la  Comtesse  d'Artois,  professeur  et  démonstrateur  en  l'art  des 
acc^uchemens  et  de  l'Académie  de  Cortonne,  demeurant  à  Paris 
rue  des  Fossés-Montmartre,  paroisse  Saint-Eustache,  en  une  mai- 
son dont  il  est  propriétaire  —  trouvé  dans  son  lit  étant  dans  sa 
chambre  à  coucher,  au  deuxième  étage  de  la  maison,  ayant  vue  sur 
la  cour,  malade  de  corps,mais  sain  de  mémoire,  esprit  et  jugement 
ainsi  qu'il  est  apparu  aux  notaires  soussignez  —  Içquel  en  vue  de 
la  mort  a  fait,  dicté,  et  nommé  aux  notaires  soussignés  son  testa- 
ment ainsi  qu'il  suit  : 

Je  recommande  mon  àme  à  Dieu  et  le  supplie  de  me  faire  misé- 
ricorde par  les  mérites  infinis  deNotre  Seigneur  Jésus-Christ. 

Je  m  en  rapporte  sur  mes  funérailles  àla  prudence  démon  exécu^ 
trice  testamentaire  ci-après  dénommée.  Je  lui  recommande  la  plus 
grande  simplicité  chrétienne. 

Je  m'en  rapporte  aussi  à  sa  piété  et  à  sa  bienfaisance  sur  les 
prières  qu'elle  jugera  à  propos  de  faire  pour  le  repos  de  mon  àme  et 
les  aumônes  à  faire  après  mon  décès. 

Je  donne  et  lègueà  Roze-Elisabeth  Lecomte,  fille  majeure,  femme 
de  chambre  de  mon  épouse,  pour  la  récompenser  de  ses  soins  dont 
nous  avons  toujours  eu  lieu  d'être  contents,  la  somme  de  mille 
livres  une  fois  payée. 

Je  déclare  qu'il  ne  m'est  rien  dû  par  M.  Jourdain,  avocat,  ci-de- 
vant agent  de  change  (2),  demeurant  chez  moy,  pour  nourriture  et 
logement  depuis  le  dérangement  de  ses  afl[aires,rayant  invité  de  res- 
ter chez  moi  et  d'y  accepter  sa  nourriture  sous  la  condition  qu'il  ne 
pourroitôtre  rien  répété  contre  lui  pour  raison  de  ce. 

Je  donne  et  lègue  à  titre  de  prélexau  S'-André  Augustin  Levret, 
mon  fils,  3.000  livres  une  fois  payées. 

(1)  Rue  Neuve-des-Pctils-Champs,  au  coin  de  la  rue  Richelieu. 

(2)  L'almanach  royal  de  1774  indique  Jourdain  comme  quatrième 
avant-deraier  sur  la  liste  des  agents  de  change,  banque  et  finances, 
«  rue  des  Fossés-Montmartre,  à  côté  de  M.  Bouron,  notaire  ».  C'est 
l'adresse  de  Levret.  Jourdain  y  est  locataire  dès  sa  nomination  en 
1771.  Le  dérangement  de  ses  affaires  s'est  vraisemblablement  produit 
entre  octobre  177Ô  et  octobre  1777;  il  n'est  plus  porté  au  rôle  suç 
FAlmanach  royal  de  1778. 
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J'entends  qu'il  ne  puisse  être  rien  répété  contre  M.  Destremeau 
mon  gendre  et  dame  Anne-Catherine  Prudence  Lèvre t,  épouse 
Destremeau,  des  objets  de  moncabinetque  je  leur  ai  donnés  etqu'ils 
ont  emportés  lorsqu'ils  se  sont  retirés  de  chez  moiy  ayant  jugé  à 
propos  de  leur  faire  ce  cadeau  pour  procurer  à  mon  gendre  de  faire 
ses  cours  et  son  état  avec  plus  de  facilité,  faisant  à  mon  gendre  et 
à  ma  fille  don  et  legs  en  tant  que  de  besoin  de  ces  objets. 

J'entends  que  Mme  Destremeau  rapporte  à  ma  succession,  telle 
que  de  droit,  la  dot  que  je  lui  ai  constituée  par  son  contrat  de  ma- 
riage en  sorte  qu'elle  n'aura  que  sa  moitié,  etc. 

A  l'égard  du  surplus  des  biens,  meubles  et  immeubles  que  je 
délaisserai  au  jour  de  mon  décès  (1)  je  le  donne  et  lègue  pour  moi- 
tié à  dame  Destremeau,  ma  fille,  et  Tautre  moitié  à  André-Augustin 
Levret  mon  fils,  les  instituant  chacun  à  leur  égard  mes  légataires 
universels  pour  moitié,  à  la  charge  de  substition  dont  je  les  grève 
en  faveur  de  leurs  enfants  et  descendants  et  les  uns  envers  les 
autres  tant  que  substition  peut  avoir  d'étendue,  et  à  défaut  d'en- 
fants et  descendants  en  faveur  l'un  de  lautre  et  des  enfants  et 
descendants  du  survivant. 

Je  prie  ma  chère  épouse(â)d'étre  mon  exécutrice  testamentaire  et 

(i)  Levret  a  dû  laisser  une  assez  jolie  fortune  si  le  dérangement  des 
alTaires  de  son  locataire  et  ami,  l'agent  de  change,  ne  Ta  pas  écornée. 
Nous  avons  vu  qu'il  était  propriétaire  de  la  maison  où  11  mourut.  La 
tradition  veut  qu'en  1786,  dès  le  début  de  sa  carrière,  avant  môme 
d'être  reçu  à  Saint-Cosme,  il  ait  été  gratifié,  par  un  client  reconnais- 
sant, de  3oo  livres  de  rentes  réversibles  sur  ses  .descendants,  et  de 
100.000  livres  en  billets  de  fermes  remis  de  la  main  à  la  main.  Son 
maître,  Jean-Louis  Petit,  Taurait  fait,  en  1750,  son  héritier  poui' 
40.000  livres.  Un  accouchement  clandestin,  dont  parle  Tamier,  lui 
aurait  valu  24.000  livres  d'honoraires.  Joignez  à  cela  les  accouche- 
ments de  la  Dauphine  et  de  la  comtesse  d'Artois,  etc.,  ses  publica- 
tions, des  COUTS  particuliers  pendant  plus  de  3o  ans.  Vous  jugereaC 
peut-être  après  cela  qu'il  fallait  qu'il  fût  un  peu  en  froid  avec  sa  fille  et 
son  gendre  pour  insister  ainsi  dans  son  testament  sur  le  désir  d© 
voir  respecter  Tunique  disposition  faite  en  faveur  de  sa  femme,  de  la- 
bague  aux  quatre  diamants  blancs. 

(2)  Veuf  d'un  premier  mariage,  Levret  avait,  nous  dit  Tamier,  qui  ne 
cite  point  sa  source,  «  épousé  en  secondes  noces  la  nièce  de  sa  pre- 
mière femme.  A  55  ans  (1758),  il  en  eut  une  fille  qu'il  maria  plus  tard  k 
un  chirurgien  du  nom  de  Destremeau...  ;  à  60  ans  (1763),  il  eut  un  fils,... 
Augustin  Levret,  qui  devint  soldat  de  la  République,...  et  fut  adjudant 
général  des  armées  françaises  ». 

La  fille,  d'après  cela,  devait  avoir  i6  ans,  lorsque  Destremeau  vint 
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de  donner  à  ma  mémoire  cette  dernière  marque  de  la  tendre  amitié 
qui  a  toujours  régné  entre  nous  ;  et  je  la  prie  d'accepter  la  bague 
de  quatre  diamants  blancs  dont  Mme  la  comtesse  d'Artois  m'a  fait 
présent  et  de  conserver  cette  bague  en  nature  tant  qu'elle  vivra 
comme  un  cadeau  qui  ne  sauroit  nous  être  trop  précieux,  par  la 
main  dont  il  nous  vient  (i). 

Je  recommande  à  mes  enfants  d'avoir  la  plus  grande  déférence 
pour  leur  mère  et  de  ne  jamais  se  départir  du  respect,  de  la  recon- 
naissance et  de  la  tendresse  qu'ils  lui  doivent.  Je  sais  que  les  lois 
n'autorisent  pas  les  maris  à  disposer  en  faveur  de  leur  épouse  et 
néantmoins  je  n*ai  pas  hésité  à  léguer  à  ma  chère  épouse  la  bague 
dont  m'a  honoré  Mme  la  comtesse  d'Artois,  étant  dans  la  persua- 
sion qu'une  pareille  disposition  sera  agréable  à  mes  enfants  et  que 
d'ailleurs  par  son  motif  et  sa  nature  elle  n'est  pas  susceptible 
d'être  critiquée  ». 

L'an  1780,  le  17  janvier,  «  sur  les  six  heures  de  relevée  »» 
Levret  a  apposé  sa  signature,  la  dernière  sans  doute,  au 
bas  de  l'acte  notarié. 

Ce  n'est  que  cinq  jours  plus  tard,  le  samedi  22  janvier  1780, 
qu'il  mourut,  «  d'une  colique  de  miserere,  suite  d'une  humeur 

habiter  chez  Levret  en"  1774,  et  le  fils,  17  ans,  à  l'époque  du  testament. 
C'est  sans  doute  le  Levret  adjudant  général  chef  de  bataillon  qui  fait 
son  apparition  au  n«  2  de  la  liste  des  quinze  adjudants  généraux  de 
môme  grade  de  l'armée  du  Rhin  (Pichegru,  commandant  en  chef)  sur 
l'état  des  officiers  et  adjudants  généraux  employés  dans  les  armées 
de  la  République,  à  l'époque  du  i*'  frimaire  an  II  républicain.  En 
l'on  III  il  est,  à  la  môme  armée  du  Rhin,  avec  Michaut  comme  général 
en  chef,  Desaix  et  Saint-Cyr  comme  généraux  de  division,  adjudant 
général  chef  de  brigade  (12*  sur  la  liste,  qui  comprend  :  Lacroix,  Scherbe, 
Léger,  Houel,  Vienot,  Maujean,  Duvergnot,  Bouland,  Martin,  Tholmé, 
Picard,  Levret),  —  En  Tan  4t  Levret  est,  avec  le  même  grade,  à 
l'armée  du  Rhin  et  Moselle,  sou»  Pichegru.  En  l'an  V,  il  a  disparu  non 
seulement  de  l'état-major  de  l'armée  du  Rhin-etr-Moselle,  mais  de  toute 
rubrique  militaire  de  l'almanach  national.  Il  devait  avoir  33  ans. 

(1)  Comparez  cette  phrase  très  loyaliste  avec  cette  réflexion  de 
Tamier  :  «  Chose  singulière  et  digne  de  remarcjue,  en  lisant  ses 
ouvrages  qui  parurent  de  1742  à  1773,  on  y  sent  que  la  révolution  de 
89  approche.  Partout  on  trouve  sous  sa  plume  les  mots  patrie,  nation,, 
citoyen,  concitoyen.  On  n'y  rencontre  pas  une  seule  fois  le  nom  du 
roi  ou  celui  de  la  Dauphine  dont  il  était  l'accoucheur.  »  (Tarnier, 
io«  conférence  historique,  p.  33o). 
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catarrhale  refluée  sur  les  intestins  et  terminée  par  gangrène. 
Cette  maladie  était  occasionnée  par  un  travail  forcé  »  (3).  Le- 
vret  avait  77  ans. 

Le  Journal  de  Paris  du  mardi  aSjanvier  1780  annonçait  se* 
chement  rcntorrement 

<c  De  M.  Levray,  maître  en  Chirurgie,  rue  des  Fossés-Mont- 
martre. » 

Ce  n'est  que  le  jeudi  27  janvier  que  ce  môme  journal  insère 
en  article  de  tête,  et  sous  la  rubrique  Nécrologie,  une  note 
biographique  avant  toutes  les  allures  d'un  communiqué. 

Après  avoir  conté,  dans  les  termes  qu'a  copiés  Tarnier» 
l'histoire  des  soins  donnés  par  Levret  au  financier  Samuel 
Bernard,  et  de  la  façon  dont  il  en  fut  récompensé,  celle  de 
sa  liaison  et  de  sa  collaboration  avec  Louis,  rappelé  les  3o  an- 
nées de  cours  particuliers,  les  élèves  accourant  de  partout 
pour  se  former  à  ses  leçons,  les  traductions  de  ses  œuvres  en 
toutes  les  langues,  l'auteur  conclut  que  Levret  «  a  porté  l'arl 
des  accouchements  à  un  degré  de  perfection  qui  honore  la 
Chirurgie  et  la  Nation  ». 

Et  il  termine  par  ce  couplet  révélateur  : 

«  La  chirurgie  et  rhumanité  font  donc  tout  à  la  fois  une 
grande  perte  dans  la  personne  de  ce  célèbre  accoucheur.  Mais 
ce  qui  doit  la  rendre  peut-être  moins  sensible  (!),  c'est  le 
choix  que  M.  Levret  a  fait,  il  y  a  quelques  années,  de  M.Des- 
tremeau,  comme  d'un  homme  digne  de  lui  succéder  en  répu- 
tation et  en  talent. 

«  Juge  sévère  du  mérite  dans  son  art,  M.  Levret  avoit  ac- 
cueilli, prévenu  môme  M.  Destremeau. 

«  Il  crut  pouvoir  se  démettre  en  sa  faveur  de  l'enseigne- 
ment public  sur  les  accouchements,  et  il  lui  abandonna  les 
pièces  précieuses  qui  composoient  son  cabinet.  Il  ne  tarda  pas 
à  le  prendre  seul  pour  adjoint  dans  sa  pratique  ;  il  avoit  fait 
plus  ;  il  Tavoit  pris  pour  gendre,  voulant  assurer  par  là  à 

(3)  Journal  de  Paris^  27  janvier  1780. 
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M;  Deslremeau  un  double  litre  à  lui  succéder.  Aussi  le  public 
^-t-il  raliCé  ce  choix,  et  dans  aucune  circonstance  on  n'a  re- 
fusé au  gendre  la  confiance  qu'on  accordoil  au  beau-père  et 
qu'il  mérite  à  juste  titre.  » 

La  postérité  n'a  pas  fait  comme  le  public  de  1780  :  elle 
ignore  Destremeau  (1). 

L*épilogue  est  donné  par  cette  annonce  du  même  journal 
de  Paris  du  17  avril  1780  : 

(1)  J'ai  pu,  à  grand  peine,  réunir  sur  Destremeau  les  quelques 
notes  qui  suivent  : 

Antoine  de  son  petit  nom,  Parisien  de  naissance,  mailre  es  art 
naturellement,  «  nuper  adjutor  primarii  castrorum  exercitumque 
Chirurgi  »,  il  fut  reçu,  à  Saint-Cosme,  maître  en  l'art  et  science  de 
Chirurgie  de  la  ville  de  Paris,  le  24  septembre  1768,  avec  une  thèse 
(n<»  34  de  la  collection  (jui  commence  en  1749  par  la  thèse  de  Louis]  : 
De  corporibus  extraneis  inira  œsophagum  hœrentibuê. 

A  cela  paraissent  s'être  bornées  «  ses  publications  ». 

De  1764  h  1774,  il  pratique  en  l'Université,  rue  des  Noyers  (boulevard 
Saint-Germain),  vis-à-vis  la  rue  des  Carmes. 

En  1774,  l'almanach  royal  le  loge  même  me,  mais  près  Saint- Yves, 
c'est-à-dire  au  coin  de  la  rue  Saint-Jacques,  tandis  qu'en  1775,  1776  et 
1777,  il  a  passé  rue  des  Fossés-Monimarire.  Il  la  quitte  en  1778  pour  la 
rue  Neuve-Sainte-Eustache. 

Si  nous  rapprochons  ces  renseignements  fournis  par  Talmanach  royal 
de  la  phrase  du  testament  de  Levret  :  «  J'entends  qu'il  ne  puisse  être 
rienjrépété  contre  M.  Destremeau  mon  gendre  et  dame  Anne-Catherine- 
Prudence  Levret,  épouse  Destremeau,  des  objets  de  mon  cabinet  que 
je  leur  ai  donnés  et  qu'ils  ont  emportés  lorsqu'ils  se  sont  retirés  dé  chez 
moi  »,  nous  sommes  autorisés  à  conclure  que  Destremeau  s'est  marié 
en  1774  (l'almanach  royal  s'imprimant  en  octobre  pour  l'année  sui- 
vante), et  qu'il  a  habité  la  maison  de  Levret  jusqu'en  1777. 

L'année  même  où  il  s'est  retiré  de  chez  Levret  parait  à  Mons  un 
Diclionnaire  historique  de  la  médecine  ancienne  et  moderne,  par 
N.-P.-J.  Eloy. 

J*y  relève  cet  alinéa  qui  me  paraît  avoir  quelques  parenté  avec  l'ar- 
ticle nécrologique  ci-dessus  indiqué  : 

«  C'est  un  vrai  dommage  que  les  occupations  multipliées  de  M.  Le- 
vret ne  lui  permettent  plus  de  continuer  les  leçons  de  ses  cours.  Mais 
ce  vide  est  heureusement  rempli  par  les  soins  et  les  talents  de  M.  Des- 
tremeau, son  gendre,  membre  du  Collège  de  Chirurgie  de  Paris  depuis 
le  24  Septembre  1768. 

o  M.  Levret  lui  a  remis  la  collection  riche  et  précieuse  de  toutes  les 
pièces  qui  sont  nécessaires  pour  les  démonstrations. 

«  M.  Destremeau  prépare  d'ailleurs  une  édition  des  écrits  fugitifs 
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«  Notice  de  quelques  livres,  d'instruments  de  chirurgie, 
d'objets  relatifs  à  l'histoire  naturelle,  tableaux,  dessins,  dé- 
pendant de  la  succession  de  M.  Levret,  conseiller  honoraire 
de  l'Académie  royale  de  chirurgie,  accoucheur  de  S.  A.  R. 
Mme  la  comtesse  d'Artois  et  de  feue  Mme  la  Dauphine,  etc.  ; 

«  Dont  la  vente  se  fera  aujourd'hui"  et  jours  suivans  de  re- 
levée, en  sa  maison  rue  des  Fossés-Montmartre. 

c<  Cette  notice  se  trouve  chez  Mme  Levret,  rue  des  Fossés- 
Montmartre  et  chez  M.  Serreau,  huissier  commissaire-priseur, 
quai  de  Bourbon,  isle  Saint-Louis.  » 

Tandis  que  s'achevait  ainsi  la  liquidation  de  la  succession 
de  Levret,  Antoine  Louis  préparait,  en  sa  double  qualité  d'ami 
du  disparu  et  de  Secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  royale 
de  chirurgie,  l'histoire  d'une  vie  dont  il  avaitété  le  témoin  du- 
rant plus  de  trente  ans. 

Mais  la  guigne  qui  avait  tenu  Levret  constamment  éloignéde 
toute  situation  officielle  l'ayant  poursuivi  par  delà  le  tombeau, 
cette  biographie,  la  seule  dont  on  ait  connaissance,  lue  à 
l'Académie  de  Chirurgie  le  6  avril  1780,  est  restée  inédite. 
L'original  a  été  en  vain  recherché  par  Tamier,  dans  les  ar- 
chives de  TAcadémie  royale  de  Chirurgie,  que  l'Académie  de 
Médecine  a  cru  devoir  enlever  en  1824  à  la  Faculté  de  Méde- 
cine. 

Souhaitons  que  le  déménagement  de  l'Académie,  annoncé 
pour  la  fin  de  l'année  courante,  fasse  sortir  lesdites  archives  de 
l'enlizement  où  elles  sont  actuellement  perdues,  et  ramène  à  la 
lumière  le  manuscrit  de  Louis. 

de  son  beau-père  auxquels  il  ajoutera  quelques  mémoires  ou  disser- 
tations qui  n*ont  pas  encore  été  publiés.  » 

Cette  édition  n'a  point  paru. 

Après  la  mort  de  Levret,  Destremeau,  au  lieu  de  rentrer  rue  des 
Fossés-Montmartre,  près  de  sa  belle-mère  et  de  son  beau-frère  mi- 
neur, demeure  rue  Neuvc-Sainl-Eustache.  Il  porte  en  1781  et  1782  le 
titre  :  désigné  accoucheur  de  Madame  la  comiesse  cT Artois  ;  en  1783 
et  1784,  Talmanach  le  porte  accoucheur  de  la  même  princesse.  Il  dis 
parait  en  1785  et  n*est  pas  remplacé.  J'ai  pu  retrouver  la  date  de  sa 
mort  aux  archives  delà  Seine:  9  août  1784. 
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BîiilBN  GLINIQIJB  DE  L'APPAREIL  IIBINAIBE  DE  LA  FEMME 


Par  le  docteur  Hartma 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Chirurgien   de  l'hôpital  Lariboisière 


1**  Interrogatoire.  —  Lorsque  vous  vous  trouverez  en  pré- 
sence d'une  femme  se  plaignant  de  troubles  urinaires,  com- 
mencez par  écouter  le  récit  de  la  malade  et  tirez  ainsi  une 
indication  de  Taffection  pour  laquelle  elle  vient  vous  consulter. 
Ne  perdez  cependant  pas  trop  de  temps  à  l'écouter,  la  femme 
est  souvent  loquace  et  se  perd  dans  des  discours  absolu- 
ment étrangers  à  son  affection  ;  aussi,  dès  que  vous  aurez 
une  idée  de  la  nature  des  troubles  qu'elle  éprouve,  procédez  à 
son  interrogatoire  en  dirigeant  vos  questions  de  manière  à 
arriver  rapidement  au  diagnostic. 

1^  Enquérez-vous  de  Vétat  des  mictions^  de  leur  fréquence 
et  de  la  douleur  qui  les  accompagne. 

a)  Fréquence. —  La  femmea-t-elle  souvent  besoin  d'uriner? 
La  fréquence  est-elle  continue  pendant  les  24  heures,  ou  seu- 
lement diurne?  ou  nocturne? 

.    Si  la  fréquence  empêche  la  femme  de  dormir,  c'est  qu'il 
existe  une  inflammation  de  la  vessie,  qu'il  y  a  une  cystite. 

Si  la  fréquence  cesse  dans  la  position  couchée  et  qu'elle 
n'existe  que  pendant  la  station  debout  ou  pendant  la  marche, 
c'est  que  les  symptômes  vésicaux  ont  pour  origine  une  lésion 
de  voisinage.  Il  s'agit  alors  presque  toujours  d'une  affection 
utérine,  le  plus  souvent  d'un  utérus  trop  lourd  pour  ses 
moyens  de  suspension,  soit  qu'il  ait  augmenté  de  poids  par 

11)  Leçon  recueillie  par  le  docteur  Luys,  assistanldu  service  Civiale. 
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suite  d'une  hypertrophie  scléreuse  d'origine  inflammatoire, 
soit  que  ses  moyens  de  soutien  aient  disparu,  comme  cela 
arrive  dans  les  déchirures  périnéales  avec  prolapsus. 

6)  Douleur.  —  A  quel  moment  la  femme  soufTre-t-elle? 

Avant?  pendant?  ou  après  la  miction? 

La  douleur  pendant  la  miction  est  Tindice  d'une  inflamma- 
tion uréthrale. 

La  douleur  après  la  miction  indique  une  inflammation  vési- 
cale. 

2**  Quelques  questions  vous  permettront  de  vous  faire  rapi- 
dement une  idée  de  Yélat  général  de  la  femme  et  du  fonc- 
tionnement de  ses  divers  appareils. 

2°  Examen  des  Urines.  —  Après  Tinterrogaloire  de  la  ma- 
lade, vous  procéderez  à  Texamen  des  urines. 

Pour  faire  cet  examen  chez  l'homme,  on  le  fait  uriner  dans 
plusieurs  verres,  et  tandis  que  le  premier  verre  indique  jus- 
qu'à un  certain  point  l'état  de  l'urèthre  antérieur,  le  second 
marque  plutôt  l'état  de  l'urèthre  postérieur  et  de  la  vessie. 

Cette  séparation  est  moins  importante  chez  la  femme,  car 
Turèthre  est  court,  les  sécrétions  moins  abondantes.  Cepen- 
dant elle  a  son  importance  ;  aussi  ferez- vous  uriner  votre 
malade  dans  deux  et  même  trois  verres  :  le  premier  indi- 
quera l'état  de  Turèthre  ;  les  deux  autres,  celui  de  la  vessie, 
surtout  le  troisième,  qui  est  obtenu  par  l'expression  de  la 
vessie  contractée  sur  le  col  vésical. 

Je  n'insisterai  pas  ici  sur  les  caractères  de  la  pyurie,  sur 
ceux  des  hématuries,  sur  les  conditions  dans  lesquelles  ces- 
phénomènes  s'observent  et  sur  leur  valeur  séméiologique; 
cela  m'entraînerait  dans  des  considérations  trop  longues  et 
qui  ne  présentent  rien  de  spécial  à  l'appareil  urinaire  de  la 
femme. 

3°  Examen  de  l'Urèthre.  —  Vous  ferez  ensuite  cet  examen, 
et  pour  cela  vous  commencerez  par  faire  mettre  la  femme  en 
position  du  spéculum. 

a)  Vous  inspecterez  le  méal  en  écartant  avec  précaution  les 
grandes  et  les  petites  lè\Tes,  vous  vous  rendrez  ainsi  compte 
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(les  lésions  de  la  muqueuse,  vous  verrez  si  elle  est  boursouflt^e 
et  rouge.  Vous  découvrirez  ainsi  parfois  une  petite  tumeur  rou- 
geôtre  s'insérant  immédiatement  en  arrière  du  méat  ;  c'est  un 
polype  de  Turèthre,  qui  vous  expliquera  immédiatement  la 
cause  do  petites  hématuries  dont  se  plaignait  la  malade. 

Plus  rarement,  vous  constaterez  que  la  muqueuse  uréthrale 
fait  hernie  sur  tout  le  pourtour  du  méat  :  il  s'agit  alors  d'un 
prolapsus  de  la  muqueuse. 

D'autres  fois  vous  vous  trouverez  en  présence  d'un  épais- 
sissement  dur  et  circulaire  du  méat,  qui  sera  l'indice  d'une 
néoplasie  maligne  de  l'urèlhre. 

Enfin,  parfois,  vous  constaterez  que  l'orifice  uréthral  est 
extrêmement  dilaté,  sans  autre  signe  d'inflammation  ;  vous 
pourrez  alors  conclure  que  la  femme  utilise  son  urèlhre  pour 
un  tout  autre  usage  que  l'évacuation  de  ses  urines,  ce  cas 
n'étant  pas  aussi  rare  qu'on  pourrait  le  supposer  tout  d'abord. 

/>)  Vous  examinerez  ensuite  le  canal  de  l'urèthre.  Ici  encore 
la  simple  inspection  vous  donnera  dans  quelques  cas  des  no- 
tions importantes  pour  le  diagnostic,  lorsque,  par  exemple,  il 
existera  un  certain  degré  de  prolapsus  de  cette  paroi,  del'uré- 
throcèle. 

D'une  manière  générale,  la  simple  inspection  est  toutefois 
insuffisante  pour  faire  le  diagnostic  des  maladies  de  Turèthre  : 
il  faut  recourir  à  d'autres  moyens  et,  tout  d'abord,  à  la  pal- 
paiion,  L^index  étant  introduit  dans  le  vagin,  la  face  palmaire, 
appliquée  contre  la  paroi  inférieure  de  Turèthre,  arrive  à 
sentir  le  canal  uréthral  et  parfois  à  faire  sourdre  une  goutte  de 
pus  à  l'orifice  du  méat.  On  arrive  ainsi  à  faire  l'examen  des 
sécrétions  uréthrales  et  en  même  temps  on  se  rend  compte 
des  modifications  du  canal,  qui  peut  être  épaissi,  tendu,  dou- 
loureux, comme  dans  les  infiammations,  ou,  au  contraire,  dur> 
donnant  la  sensation  d'une  corde  rigide,  nodulaire,  comme 
dans  les  néoplasmes.  Enfin,  dans  certains  cas,  on  trouve  de 
la  rénitence  ou  de  la  fluctuation  :  on  a  affaire  à  un  abcès 
sous-uréthral. 

c)  Cette  palpation  extérieure  du  canal  terminée,  vous  ferez 
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le  cathétérisme  explorateur  avec  l'explorateur  à  boule  oli- 
vaire,  que  vous  introduirez  doucement  jusque  dans  la  vessie. 
Vous  pourrez  ainsi  constater  le  degré  de  sensibilité  du  canal 
^1  ^^^  .1: ^ions. 


Èér    ..^^ 


FiG.  1.  -^  Examen  de  Turèthre. 

m  à  Yurélhroscope  sera  souvent  fort  utile.  Pour 
il  vous  suffira  de  prendre  un  tube  métallique 
o  millimètres  de  diamètre,  muni  d'un  mandrin 
)ôcher  les  lésions  de  la  muqueuse  uréthrale  pen- 
uction  de  Tinstrumcnt.  Vous  l'introduisez  pres- 
essie:  puis,  après  avoir  retiré  le  mandrin,  vous  le 
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ramenez  peu  à  peu  vers  le  méat,  pendant  qu'à  Taide  d'un 
miroir  vous  projetez  dans  sa  cavité  un  faisceau  de  lumière. 
On  voit  ainsi  le  col  vésical,  puis  toute  l'étendue  de  Turèthre, 
qui  d'abord  revêt  la  forme  d'un  tube  aplati,  pour  avoir  ensuite 
l'aspect  d'une  fente  transversale,  enfin  verticale  au  niveau  du 
méat.  On  peut  ainsi  distinguer,  sur  toutes  les  parties  de  la 
muqueuse  uréthrale,  les  végétations,  les  ulcérations  et  les 
orifices  des  glandes  deTuréthre. 

4**  Examen  de  la  vessie.  —  a)  Il  se  fera  tout  d'abord  par  la 
percussion  abdominale^  car,  dans  certains  cas  de  rétention  vé- 
sicale,la  vessie  constitue  une  tumeur  saillante  dans  l'abdomen, 
variété  de  tumeur  à  laquelle  vous  devez  toujours  penser  lorsque 
vous  vous  trouverez  en  présence  d'une  tumeur  arrondie, 
mate,  fluctuante,  située  immédiatement  au-dessus  du  pubis. 
Avant  toute  autre  recherche,  il  convient,  en  pareil  cas,  de 
faire  le  cathétérisme  évacuateur  de  la  vessie.  La  palpation 
abdominale  permet  encore  d'étudier  l'état  de  la  sensibilité  vé- 
sicale  et  de  rechercher  la  douleur  à  la  pression.  Pressez  la 
vessie  doucement,  lentement,  voyez  si  vous  réveillez  de  la 
douleur  ;  puis,  lâchez  brusquement  le  contact  de  votre  main 
avec  la  paroi  ;  vous  réveillerez  ainsi  souvent  de  la  douleur, 
lorsqu'il  existe  un  état  inflammatoire. 

6)  Le  loucher  vaginal^  en  même  temps  qu'il  fait  constater, 
dans  certains  cas,  l'existence  d'épaississements,  d'indurations, 
de  tumeurs,  permet  aussi  de  réveiller  la  douleur  de  la  paroi  in- 
férieure de  la  vessie,  surtout  si  on  le  combine  avec  le  palper 
abdominal. 

Ce  palper  bimanuel  constitue  un  excellent  mode  d'explo- 
ration qui  permet  de  bien  examiner  la  vessie,  surtout  si  l'on 
a  eu  la  précaution  de  mettre  la  femme  en  position  élevée  du 
bassin,  Ce  qui  dégage  l'excavation,  en  faisant  tomber  vers  le 
diaphragme  les  vicères  abdominaux,  et  facilite  beaucoup  les 
recherches. 

c)  Vous  placerez  ensuite  une  valve  conlre  la  fourchelle^ 
de  manière  à  la  déprimer,  et  vous  regarderez  la  paroi  vaginale 
antérieure,  vous  rendant  ainsi  compte  des  prolapsus  de  la  paroi 
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vésico-vaginale  (cystocèles)  et  des  fistules  vésico-vaginales, 
s'il  s'agit  d'un  de  ces  derniers  cas. 

(I)  Par  le  calhétérisme  avec  V explorateur  à  boule ^  vous  pour- 
rez préciser  les  dimensions  en  profondeur  de  la  vessie  et  cons- 
laler  la  sensibilité  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  ;  à 
Tétat  nonnal,  aucune  douleur  ne  doit  être  réveillée  ;  s'il 
existe  delà  sensibilité,  c'est  que  la  vessie  est  enflammée. 

e)  Prenant  ensuite  une  sonde  vous  Tinlroduirez  dans  la 
vessie  et  vous  évacuerez  ce  réservoir.  Ceci  fait,  avec  une  se- 
ringue vous  pousserez  dans  la  vessie  une  solution  boriquée 
tiède  très  lentement  et  très  progressivement,  et  vous  conli- 
nuerez  à  pousser  jusqu'à  ce  que  la  malade  éprouve  le  besoin 
d'uriner. 

Si  la  vessie  est  saine,  vous  injecterez  facilement  i5o  à 
200  grammes  sans  provoquer  la  moindre  sensation*  Si,  au 
contraire,  la  malade  ressent  le  besoin  d'uriner  à  25,  3o  ou 
60  grammes,  c'est  que  la  capacité  physiologique  de  la  vessie 
est  diminuée,  la  capacité  anatomique  pouvant  être  conservée, 
coiome  l'a  bien  montré  notre  maître,  M.  Guyon. 

f)  Enfin,  par  la  cysloseopie\ous  pourrez  prendre  une  connais- 
sance complète  de  la  muqueuse  vésicale.  Cet  examen  peut  être 
fait  chez  la  femme  beaucoup  plus  simplement  que  chez 
l'homme.  Un  simple  uréthroscope  suffit.  11  faut  simplement 
que  les  parois  de  la  vessie  soient  étalées,  que  lorgane  soit  dis- 
tendu. Or,  comme  il  est  impossible  de  distendre  la  vessie 
avec  de  l'eau,  qui  ressortirait  par  le  tube  de  Furéthroscope,  il 
faut  le  remplir  avec  de  Tair.  Cette  réplétion  s'obtient  d'une 
façon  extrêmement  simple.  11  suffit  d'élever  fortement  la  ré- 
gion où  se  trouve  la  vessie  pour  que  le  contenu  de  l'abdomen 
tombe  vers  le  diaphragme  et  que  l'air  se  précipite  dans  le  ré- 
servoir urinaire,  dès  qu'un  tube  uréthroscopique  le  met  en 
communication  avec  l'atmosphère.  Les  chirurgiens  améri- 
cains, qui  recourent  en  général  à  l'examen  direct  de  la  ves- 
sie, y  arrivent  en  plaçant  la  malade  dans  la  position  génu-pec- 
torale.  Chez  nous,  où  cette  position  est  beaucoup  moins 
fréquemment  employée,  il  nous  a  semblé  plus  simple  de 
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mettre  la  femme  en  position  élevée  du  bassin,  sur  un  plan 
incliné,  la  calant  à  Taide  d'épaulières.  Une  fois  la  vessie  i^em- 
plie  d^air  et  Turéthroscope  mis  en  place^  on  éclaire  avec  un 


FiG.  2.  —  Examen  de  l'intérieur  de  la  ve^isie  en  position  élevée 
du  bassin. 

miroir  le  fond  de  l'uréLliroscope  et  on  voit  parfaitement  le 
fond  de  la  vessie. 

Lorsque  la  vessie  est  saine,  la  muqueuse  paraît  lisse,  pâle 
ou  avec  quelques  vaisseaux.  L'examen  avec  le  cystoscope  de 
Nitze  donne  toujours  l'impression  de  vaisseaux  plus  volumi- 
neux et  plus  rouges  que  Texamen  uréthroscopique  direct, 
parce  que,  dans  ce  dernier  mode  d'exploration,  la  vessie  se 
trouve  décongestionnée  par  le  fait  de  la  position  élevée  du 
bassin.  Avec  le  tube  uréthroscopique,  on  inspecte  successi- 
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vement  le  Irigone  et  les  divers  segments  de  la  vessie.  De  très 
légères  lésions  peuvent  être  inspectées  de  cette  manière.  C'est 
ainsi  que,  tout  dernièrement  encore,  un  de  mes  internes  put 
découvrir  Torifice  d'une  fistule  vésico-intestinale  et  y  insinuer 
une  sonde.  Le  cathéter  revint  souillé  de  matières  fécales, 
apportant  ainsi  la  preuve  qu'il  avait  bien  été  introduit  dans 
Tintestin. 

5°  Examen  des  uretères.  ~  a)  Le  palper  abdominal  per- 
met quelquefois  de  déterminer  de  la  douleur  au  niveau  du 
trajet  de  Turetère.  Ce  n'est  toutefois  pas  un  bon  moyen  d'ex- 
plorer Turetère. 

6)  Le  loucher  vaginal^  au  contraire,  donne  des  indications 
précises.  Si  Ton  introduit  le  doigt  dans  le  vagin  en  suivant  la 
ligne  médiane  et  qu'on  aille  jusqu'au  col  utérin,  on  ne  sent 
pas  l'uretère,  mais,  lorsque  le  doigt,  étant  dans  le  cul-de-sac 
vaginal  antérieur,  est  tourné  latéralement,  on  sent  en  avant  du 
col,  décrivant  autour  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur  un  trajet 
arciforme  et  s'arrêtant  en  avant  du  col  à  une  petite  distance  de 
la  ligne  médiane  un  cordon  petit,  dur,  qui  est  l'uretère.  Norma- 
lement il  est  assez  difficilement  senti.  Au  contraire,  lorsqu'on 
perçoit  par  le  toucher  vaginal  un  cordon  gros  et  dur  contour- 
nant la  voûte  vaginale  et  situé  en  dehors  de  la  ligne  médiane, 
on  peut  être  sûr  que  Ton  a  affaire  à  un  uretère  malade. 

c)  Le  cathélérisme  de  Curelère  chez  la  femme  peut  se  faire 
directement  et  sous  l'œil  avec  un  petit  spéculum  ou  un  uré- 
throscope. 

La  malade  étant  mise  en  position  élevée  du  bassin,  l'uré- 
throscope  est  introduit  de  telle  façon  qu'on  dirige  son  orifice 
vésical  du  côté  du  trigone. 

On  incline  ensuite  l'instrument  de  20  à  25**  et  on  arrive  ainsi 
sur  une  petite  saillie  rose,  qui  est  le  «  mont  de  l'uretère  ». 
L'orifice  urétéral  apparaît  alors  sous  la  forme  d'une  fente 
transversale,  entourée  d'une  auréole  pâle.  On  peut  ainsi,  après 
quelques  tâtonnements  et  avec  quelque  habitude,  faire  direc- 
tement et  sous  l'œil  le  cathétérisme  de  l'uretère. . 

60  Examen  des  reins.  —  Il  peut  se  faire  tout  d'abord  par 
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la  palpation  bimanuelle,  La  malade  est  couchée  sur  le  dos, 
la  tête  très  peu  inclinée  en  avant,  et  les  cuisses  légèrement 
fléchies  sur  le  bassin.  On  met  une  main  en  arrière  exacte- 
ment dans  Tangle  costo- vertébral,  l'autre  sur  la  paroi  abdo- 
minale antérieure,  et  Ton  cherche  à  percevoir  entre  les  deux 
mains  l'extrémité  inférieure  du  rein  en  faisant  respirer  large- 
ment la  malade.  La  main  postérieure,  imprimant  à  la  région 
costo-vertébrale  de  petites  secousses  d'arrière  en  avant, 
envoie  à  la  main  antérieure  le  pôle  inférieur  du  rein.  C'est  là 
ce  qu'on  appelle  le  ballottement  rénal,  sur  lequel  Guyon,  en 
France,  Morris,  en  Angleterre,  ont  appelé  l'attention.  Le  ballot- 
tement n'est  cependant  pas  absolument  spécial  au  rein  ;  il  peut 
être  perçu  avec  toute  espèce  de  tumeur  prenant  le  contact 
avec  la  paroi  postérieure  de  Tabdomen,  telle  une  tumeur  du 
côlon,  du  pancréas,  de  la  rate,  mais  chacun  occupe  une  posi- 
tion bien  spéciale.  Ainsi,  tandis  que  le  maximum  du  ballotte- 
ment rénal  est  dans  l'angle  costo-vertébral,  le  maximum  du 
ballottement  des  autres  tumeurs  est  dans  l'espace  costo- 
iliaque. 

Il  est  un  cas  de  tumeur  rénale  où  le  diagnostic  du  siège 
est  assez  difficile  à  porter  :  c'est  celui  où  la  tumeur  siège 
dans  un  rein  préalablement  mobilisé,  et  l'on  a  vu  faire 
l'erreur  entre  l'uronéphrose  d'un  rein  mobilisé  et  un  kyste 
de  l'ovaire.  On  a  proposé  et  môme  on  a  fait  en  pareil  cas  le 
cathétérisme  de  luretère,  c'est  là  chercher  bien  inutilement 
des  complications.  Il  suffit  simplement  déplacer  la  malade 
en  position  élevée  du  bassin^  le  siège  en  l'air,  pour  voir  en 
pareil  cas  la  tumeur  sortir  du  bassin  et,  par  le  simple  effet  de 
la  pesanteur,  reprendre  sa  place  dans  la  fosse  lombaire,  pré- 
sentant alors  les  caractères  typiques  de  l'uronéphrose  ordi- 
naire. 

La  palpation  bimanuelle,  aidée  de  quelques  manœuvres 
spéciales,  permet  donc  de  préciser  les  modifications  de 
volume  du  rein  et  de  constater  son  étal  physique.  Elle  ne 
nous  apprend  rien  sur  son  état  fonctionnel,  point  d'une 
importance  capitale  cependant. 
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La  diminution  des  matériaux  fixes  (phosphates,  sels  de 
potasse  et  surtout  urée)^ia  diminution  de  la  concentration 
moléculaire  caractérisée  par  l'élévation  du  point  de  congela- 


FiG.  3.  —  Le  contour  pointillé  correspond  à  une  uronéphrose  dans  un 
rein  déplacé  et  tombé  dans  le  bassin.  Après  élévation  de  ce  dernier, 
la  tumeur  est  revenue  dans  la  fosse  lombaire,  et  son  contour  cor- 
respond au  Irait  plein. 

tion,  l'absence  de  la  glycosurie  temporaire  après  injection 
sous-cutanée  de  5  milligrammes  de  phloridzine,  la  cons- 
tatation d'une  modification  dans  la  manière  dont  se  fait 
rélimination  urinaire  après  injection  sous-cutanée  de  5  centi- 
grammes de  bleu  de  méthylène,  sont  autant  de  moyens 
de  connaître  Télal  fonctionnel  des  reins.  Ils  ne  permettent 
toutefois  pas  de  dire  quel  est  le  rein  malade. 
M.  Bazy  a  bien  conseillé  de  rechercher  ce  qu'il  appelle  le 
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réflexe  urétérovésical,  caractérisé  par  la  constatation  d'une 
douleur  à  la  pression,  lorsque  le  doigt  appuie  sur  le  point  où 
ruretère  s'ouvre  dans  la  vessie,  réflexe  qui  indiquwait  le  côté 
malade. 

Ce  moyen  ne  permet  toutefois  pas  un  diagnostic  précis,  et 
il  est  indiqué  de  chercher  à  séparer  Turine  des  deux  reins. 

C'est  ce  qu'on  a  obtenu  pendant  un  temps  en  pratiquant  le 
calhélérisme  de  /*ure/ére.  Ce  cathétérisme  n'est  malheureuse- 
ment pas  toujours  innocent  ;  il  nécessite  une  éducation  spé- 
ciale. Je  sais  bien  que  chez  la  femme  le  cathétérisme  direct 
avec  Turéthroscope  constitue  une  manœuvre  bien  plus  simple 
que  le  cathétérisme  tel  qu'on  le  faisait  autrefois  avec  le  cysto- 
scope.  Il  est  toutefois  plus  simple,  croyons-nous,  de  séparer 
les  urines  des  deux  reins  sans  introduire  d'instrument  dans 
Turetère. 

Les  premières  tentatives  faites  dans  cette  voie  sont  celles 
de  Neuman,  dont  le  procédé  complicpié  et  imparfait  ne  put 
entrer  dans  la  pratique. 

Harris  (de  Chicago)  imagina  un  appareil  meilleur,  qui, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  donna  des  résultats.  Il  com- 
mençait par  placer  dans  le  vagin  une  pièce  métallique  en 
forme  de  levier,  dont  la  partie  convexe  venait  soulever  la 
paroi  inférieure  de  la  vessie,  qu'il  soulevait  comme  la  crête 
d'un  toit.  Il  introduisait  en  même  temps  dans  la  vessie  une 
pièce  constituée  par  deux  sondes  métalliques  accolées  mais 
indépendantes.  Il  s'arrangeait  ensuite  de  telle  façon  que  la 
partie  la  plus  convexe  du  levier  vaginal  vînt  se  placer  dans 
l'écartement  des  deux  sondes  ;  puis,  mettant  celles-ci  en  com- 
munication avec  un  aspirateur,  il  recueillait  l'urine  de  chaque 
rein  dans  des  flacons  séparés. 

J'ai  essayé  cet  instrument  et  n'en  ai  pas  été  satisfait.  Con- 
vaincu qu'il  y  avait  cependant  quelque  chose  à  faire  dans 
cette  voie,  j'ai  chargé  mon  assistant,  M.  Luys,  de  voirsll  n^y 
aurait  pas  moyen  de  trouver  un  appareil  plus  pratique  per- 
mettant de  réaliser  la  séparation  intravésicale  des  urines  des 
dewx  reins.  Il  m'a,  après  quelques  recherches,  présenté  un 
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appareil  simple  et  ingénieux  qui  sépare  parfaitement  Turine 
des  deux  reins.  Cet  appareil  repose  sur  un  principe  différent  de 
celui  de  Harris  ;  il  consiste  à  développer  au  contact  de  la  paroi 


FiG.  4-  —  Séparateur  de  Luys  mis  en  place. 
(Vue  en  coupe.) 


inférieure  de  la  vessie  une  cloison  en  caoutchouc  qui  sépare 
le  réservoir  urinaire  en  deux  parties.  L'appareil  se  compose  de 
trois  parties  réunies  ensemble  :  deux  sondes  métalliques  et 
une  pièce  intermédiaire. 

Les  sondes  métalliques  sont  de  petit  calibre  et  présentent 
une  courbure  un  peu  plus  prononcée  que  celle  d'un  béniqué 
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Près  de  leur  bec,  sur  la  face  interne,  sont  placés  des  orifices. 


FiG.  5.  —  Séparateur  de  Luys  mis  en  place. 

La  pièce  intermédiaire  est  constituée  par  une  lame  métal- 
lique de  même  courbure  que  les  sondes. 
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Dans  la  concavité  de  cette  lame  pent  se  tendre  et  se  déten- 
dre une  chaîne  analogue  à  celle  de  la  scie  à  chaîne.  Toute 
cette  pièce  est  recouverte  par  une  chemise  en  caoutchouc  ; 
lorsque  la  chaîne  est  tendue,  il  s'élève  entre  les  deux  sondes 
une  véritable  cloison,  tandis  qu'au  contraire,  lorsqu'elle  est 
détendue,  l'élasticité  du  caoutchouc  applique  la  chaîne  sur 
la  concavité  de  la  cloison  métallique.  L41  manœuvre  du  rideau 
de  caoutchouc  est  commandée  par  un  volant  situé  à  l'extré- 
mité de  l'instrument. 

L'appareil  est  introduit  fermé  dans  la  vessie.  On  fait  ensuite 
saillir  la  cloison  de  caoutchouc,  et,  appliquant  l'instrument 
contre  la  paroi  inférieure  de  la  vessie,  on  crée  de  cette  manière 
un  tes-fond  où  l'urine  de  chaque  rein  vient  s'accumuler  de 
chaque  côté  de  la  cloison  pour  être  ensuite  évacuée  au  dehors 
par  chacune  des  deux  «ondes. 

Uorine  s'écoule  naUirellemeni,  et  toutes  les  20  à  25  secondes 
on  iRoit  apparaître  les  quelques  gouttes  qui  correspondent  à 
l'éjaculation  intermittente  des  uretères. 

Cet  appareil  m'a  donné  des  résultats  excellents  dans  un 
grand  nombre  de  cas  ;  son  maniement  est  facile,  à  la  portée 
de  «^importe  quel  praticien  ;  on  le  désinfecte  facilement.  Aussi 
feut-on  dès  maintenant  dire  que  le  domaine  du  cathétérisme 
^s  uretères  en  est  considérablement  diminué,  car  par  cette 
manœuvre  simple  de  la  séparation  intravésicale  des  urines 
vous  arrivez  à  recueillir  l'urine  de  chaque  rein,  vous  pouvez 
en  faire  l'analyse  chimique  et  microscopique,  vous  pouvez 
par  conséquent  déterminer  la  valeur  fonctionnelle  de  chacun 
des  deux  reins. 


Telles  sont,  Messieurs,  les  quelques  considérations  que  je 
désirais  développer  devant  vous.  Arrivé  au  terme  de  cette 
leçon,  je  crois  i|ne  nous  pouvons  dire  que  nous  soramesactuel- 
jement  en  possession  de  moyens  suffisants  pour  nons  pcr- 
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mettre  d'acquérir  des  notions  exactes  sur  les  lésions  occupant 
les  diverses  parties  de  Tappareil  urinaire  de  la  femme  :  urèthre, 
vessie,  uretères  et  reins.  Vous  devrez  donc  toujours,  avant  de 
faire  une  opération  ou  de  commencer  un  traitement,  poser 
un  diagnostic  précis  et  complet,  sûrs  que  vous  êtes  de  pouvoir 
le  faire  en  recourant  aux  divers  moyens  d'investigation  que 
nous  vous  avons  indiqués. 
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4  LA  QUESTION  DE  LmOIIGHEHENT  PRÊNiTIIRfi  ARTMCIEL 

'    ouehemeiits  provoqués  de  1889  à  1900 
ième  a  Gebnrtsh.-gycœk.  Klinik  »  de  Tienne 

ivail  des  docteurs  H.  KelUer  el  G*.  Peniilza(i). 


bre  1889  jusqu'en  1900  inclusivement,  sur 
lemenls,  on  a  provoqué  raccouchement  98  fois  : 
ssemenis  pelviens,  57  fois  ;  2^  pour  autres  rai- 
Dans  ce  nombre  sont  compris  les  cas  dans 
ichement  fut  provoqué  immédiatement  avant  le 
)ssesse.  Par  contre,  on  n'y  a  pas  fait  rentrer 
iquels  l'activité  utérine  fut  seulement  soutenue 
n  d'une  bougie. 

iployées:  \^  rupture  de  la  poche  des  eaux; 
des  bougies  ;  3*»  métreuryse.  Comme  méthodes 
douches  vaginales  ;  b)  colpeuryse  ;  c)  tampon- 
cavité  du  col  ;  d)  tamponnement  du  vagin  : 
abaissement  d'un  pied.  En  quelques  cas,  un 
bstitué  à  un  autre. 

)ES  MEMBRANES.  —  Contre-îndîcation  capitale  à 
[ite  sténose  pelvienne  notable.  On  sait,  en  effet, 
ntérêt  majeur  à  conserver  intacte  le  plus  long- 
la  poche  des  eaux.  D'autre  part,  quand  les 
liées,  c'est  vraisemblablement  parce  que  la  tête 
se,  descend,  qu'elle  appuie  sur  le  segment  infé- 
'us,  que  l'activité  utérine,  par  action  réflexe, 
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entre  en  jeu.  Or,  si  le  bassin  est  rétréci,  cette  progression, 
cette  descente,  celte  pression  exercée  par  la  tête  fœtale  fait 
défaut.  Puis,  il  y  a  à  craindre  les  prolapsus  du  cordon,  d'un 
membre,  etc.  Le  procédé  s'exclut  également  de  lui-même 
dans  les  cas  où  il  faut  obtenir  une  évacuation  rapide  de 
Tulérus.  Enfin,  il  convient  mieux  chez  les  pluripares  que 
chez  les  primipares. 

La  méthode  fut  employée  dans  i5  cas  avec  les  indications 
suivantes  :  cardiopathies  4,  tuberculose  3,  néphrite  ou  albu- 
minurie 4»  urémie  i,  accidents  graves  chez  une  femme 
atteinte  de  fistule  vésico-utérine  i,  emphysème  i,  tumeur 
pylorique  i. 

Durée  du  travail  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  : 
minima  4  heures  ;  maxima  5i  ;  durée   moyenne  21  heures  4- 

Résultat  brillant  qui,  sous  le  rapport  de  la  rapidité,  ne  laisse 
rien  à  désirer,  et  qui  doit  être  rapporté  à  une  bonne  sélection 
des  cas. 

B.  Introduction  de  bougies.—  Le  procédé  comporte  deux 
desiderata  :  1®  disposer  d'instruments  aseptiques  ;  2**  pouvoir 
éviter  de  produire  des  lésions  de  Tutérus. 

Il  y  aurait  aussi  la  question  de  savoir  si  les  régions  traver- 
sées sont  libres  de  germes,  de  germes  pathogènes,  question 
encore  au  débat.  Mais  si  le  chirurgien  est  rigoureusement 
propre,,  si  Ton  sait  éviter  les  contacts  de  la  bougie  avec  les 
abords  de  l'orifice  vaginal,  on  peut  être  rassuré.  D'ailleurs,  les 
statistiques  montrent  que  la  morbidité  avec  le  procédé  de 
Krause  ne  dépasse  pas  la  morbidité  générale.  Suit  la  des- 
cription de  tous  les  détails  (antisepsie  vaginale,  tamponne- 
ment, etc.),  de  toutes  les  précautions  prises  pour  éviter  des 
lésions  de  Tutérus,  du  placenta,  etc.,  qui  entourent  l'applica- 
tion de  la  méthode. 

Elle  fut  appliquée  76  fois.  Et  avec  des  résultats,  sous  le 
rapport  de  la  mise  en  train  des  contractions  utérines,  très 
divers.  En  beaucoup  de  cas,  il  fallut  la  combiner  avec  d'autres 
méthodes. 
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MÉTHODES    AUXILIAIRES 

a)  Douche  vaginale^  pratiquée  sous  forme  d'uue  irrigalioû 
vaginale  chaude  ou  froide,  en  général»  répétée  après  plusieurs 
heures.  Effleacité  insignifiante. 

b)  Tamponnement  du  canal  cervical.  Ne  fut  employée  que 
comme  procédé  de  soutien,  sans  résultats  notables. 

c)  La  rupture  de  la  poche  des  eaux  fut  quelquefois  combi^ 
née  avec  le  procédé  de  Krause  —  exception  faite  des  cas  avec 
sténose  pelvienne  —  et  la  combinaison  saffirma  pratique, 
avantageuse. 

d)  Mais  plusieurs  fois  —  abstraction  faite  des  versions  pro- 
phylactiques —  on  eut  recours,  dans  le  but  d'accélérer  le 
travail,  à  la  version  ou  à  rabaissement  d'un  pied,  procédé  qui, 
chaque  fois,  conduit  au  but,  surtout  si  Ton  a  soin  d'appliquer 
un  lacs  sur  le  pied  abaissé. 

e)  Le  tamponnement  du  vagin  ne  peut  avoir  aucune 
influence  notable  sur  la  contractilité  utérine. 

Le  fait  que,  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  il  fallut 
combiner,  avec  le  procédé  de  Krause,  plusieurs  autres  pro- 
cédés, diminue  considérablement  l'importance  du  premier. 
En  général^  le  procédé  de  la  bougie  va  avec  une  longue  durée 
du  travail,  que  le  bassin  soit  normal  ou  rétréci. 

Incidents  qui  marquèrent  remploi  de  la  bougie.  —  Trois  foiî? 
la  poche  des  eaux  fut  rompue  involontairement  ;  d'ailleurs,  ce 
contro-temps  n'a  d'importance  fâcheuse  que  dans  le  cas  de 
bassin  étroit  ;  18  fois  il  fut  nécessaire  de  changer  la  bougie  ; 
4  fois  on  en  plaça  2  à  la  fois  ;  1  fois,  après  avoir  changé 
2  fois  la  bougie,  on  en  mit  2  simultanément. 

Morbidité  maternelle.  —  A  ce  point  de  vue,  l'auteur  ne 
relève  pas  de  cas  au  passif  de  la  méthode.  Dans  7  cas  il  y  eut 
de  la  fièvre  au  cours  des  suites  ou  sub  partUy  fièvre  qui  sûre- 
ment fut  causée  par  le  développement  d'un  processus  infec- 
tieux. Toutefois,  les  résultats  furent  dans  l'ensemble  satis- 
faisants. 
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Cependant  Tauleur  estime  qu'il  s  agit  là  d'une  manœuvre 
intra-utérine,  comj>ortant  certains  dangers,  quil  ne  faut 
employer  que  lorsque  Tindication  en  est  bien  nette  :  les  cas  de 
mori^  ajoute-t-il^/Mïr  infecHon  paerpéraley.  communiqués  dans 
les  sicdisliques  provenant  d'aalpest  instituts  soumis  pourtant  à 
une  direction  éminente^  fortifient  cette  proposition. 

MÉTREUR YSE 

Pour  Tutéroryse,  on  emploie  à  la  clinique  :  a)  de  petits  bal- 
lons en  caoutchouc  sphériques,  à  parois  épaisses,  qui  con- 
tiennent environ  100  centimètres  cubes  ;  b)  les  sacs-violons  de 
Bamcs-Fehling  ;  c)  le  ballon  (métreurynter)  de  Champetier 
de  Ribes. 

Un  premier  avantage,  notable,  de  cette  méthode  sur  le  pro- 
cédé de  la  bougie,  c'est  qu'elle  est  à  la  fois  agent  de  contrac- 
tion et  de  dilatation.  De  plus,  elle  ne  crée  pas  de  risques  de 
bles&ures  de  Tutérus.  Théoriquement,  la  poche  des  eaux  étant 
intacte,  on  pourrait  appréhender  de  décoller  le  placenta.  Or, 
on  n'observa  pas  à  la  clinique  un  seul  accident  de  cette  nature. 
Quand  il  y  a  utilité  à  agir  vite,  à  produire  une  dilatation  rapide 
et  prompte,  la  préférence  est  accordée  aux  ballons  de  Champe- 
tier. L'action  de  ces  appareils  peut  en  outre  être  soutenue  par 
la  traction,  exercée  au  moyen  d'un  cordon  qui  leur  est  fixé. 

Objections  faites  à  la  méthode,  —  i**  La  rupture  d'un  de  ces 
sacs  pourrait  causer  une  embolie  gazeuse.  Mais,  aujourd'hui, 
on  en  expurge  soigneusement  l'air  et  on  ne  les  dilate  qu'avec 
un  liquide  ;  2**  on  peut,  avec  les  ballons  intra-utérins,  produire 
des  déchirures  du  col.  Mais,  exception  faite  des  cas  où  il 
existe  une  friabilité  excessive  des  tissus,  il  est  possible,  à  con- 
dition de  toujours  procéder  avec  douceur  et  prudence,  d'éviter 
ces  accidents  ; 

3°  Ahlleld  a  objecté:  i*»  que  le  ballon  repousse  sur  le  côté  la 
tête  fœtale  lorsqu'elle  se  présente,  refoulement  capable  de  pro- 
duire une  présentation  oblique,  inclinée  ;  2°  il  a  aussi  cons- 
taté, au  cours  de  l'extraction,  que  souvent  des  contractures 
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du  segment  inférieur  de  Tulérus  empêchaient  ou  rendaient 
pénible  l'extraction  de  la  tête  dernière,  particularité  qu'il  tend 
à  attribuer  à  Futérorynter  pour  avoir  remarqué,  qu'une  fois 
le  ballon  enlevé,  fréquemment  l'orifice  externe  dilaté  revenait 
sur  lui-même  et  opposait  souvent  une  résistance  énergique  à 
une  dilatation  brusque.  Quand  la  portion  inférieure  de  Tutérus 
se  conlracte  autour  du  cou  de  Tenfant  Textraction  devient  très 
pénible,  et  ces  difficultés  Ahlfeld  les  rapporte  à  IVmploi  des 
ballons  ;  aussi  se  prononce-t-il  en  faveur  d*une  restriction  de  la 
méthode. 

Relativement  à  la  conduite  à  suivre  dans  les  cas  de  sté- 
nose pelvienne,  Tauteur  déclare  qu'il  n'est  pas  un  partisan 
enthousiaste  de  la  version  prophylactique  dans  les  bassins  ré- 
trécis^ surtout  dans  les  cas  où  Ton  provoque  Taccouchement 
à  cause  d'une  sténose  pelvienne  :  dans  ces  cas,  il  faut,  en 
toutes  conditions,  s'efforcer  d'avoir  une  présentation  du 
sommet. 

En  ce  qui  concerne  les  effets  fâcheux  de  Tu  téroryse  signalés 
par  Ahlfeld,  il  n'a  observé,  en  un  certain  nombre  de  cas,  que  le 
retrait  du  col  sur  lui-même. 


Autres  méthodes  pour  la  provocation  de  l'accouchement 
PRÉMATURÉ.  —  Douches  vaginales  (à  la  Kivisch),  colpeuryse, 
injection  de  glycérine  entre  l'utérus  et  les  membranes,  etc., 
toutes  ces  méthodes,  sont,  soit  par  leur  peu  d'efficacité,  soit 
par  les  risques  qu'elles  comportent,  si  inférieures  aux  autres, 
qu  elles  sont  destinées,  si  elles  ne  le  sont  pas  encore,  à  être 
abandonnées. 

Situation  respective  des  3  principales  méthodes. 

Étant  donné  un  cas,  voici,  écrit  l'auteur,  commentje  procé- 
derai pour  le  choix  du  procédé  : 

1^  Il  n'y  a  pas  de  rétrécissement  pelvien,  pas  n'est  besoin 
d'obtenir  une  terminaison  rapide  de  l'accouchement,  de  plus; 
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le  col  est  effacé  ou  à  peu  près;  Torifice  externe  est  déjà 
ouvert  ;  c'est  le  sommet  qui  se  présente  :  rompre  la  poche  des 
eaux.  De  môme  si  Thydramnios  constitue  Tindicaiion  à  Tac- 
couchement  prématuré  ; 

2<*  Il  est  nécessaire  de  terminer  rapidement  Taccouchement, 
Tétat  de  la  mère  n'exige  pas  essentiellement  un  procédé  doux, 
le  col  est  perméable  pour  deux  doigts,  faire  la  version  ou 
abaisser  un  pied  sur  lequel,  le  cas  échéant,  sera  appliqué  un 
lien  élastique  ; 

3^  Dans  tous  les  autres  cas  sans  urgence  d'aucune  sorte,  en 
général,  on  pourra  employer  soit  la  bougie,  soit  un  ballon 
intra-utérin;  une  exception  à  cela,  c'est  lorsque  l'état  de  la  mère 
exige  un  mode  d'accouchement  aussi  doux  que  possible,  dans 
le  cas,  par  exemple,  d'une  lésion  du  cœur.  Alors,  l'utéroryse 
devient  le  procédé  de  choix.  De  môme,  dans  le  cas  de  bassin 
rétréci,  il  ne  faut,  conformément  aux  conseils  d'Ahlfeld, 
réaliser  la  métreuryse  qu'avec  des  ballons  de  petit  volume  et 
—  les  ballons  enlevés  ^-  s'efforcer  d'avoir  un  accouchement 
par  le  sommet; 

4**  Quand  il  y  a  nécessité,  indication  urgente  à  terminer  l'ac- 
couchement le  plus  tôt  possible  et  que  l'état  de  la  mère 
n'exige  pas  un  procédé  de  douceur,  il  faut,  si  la  version  n'est 
pas  encore  possible,  faire  l'hystéror^se  soutenue  par  la  trac- 
tion élastique  ou  bien  réalisée  au  moyen  de  ballons  de  plus 
en  plus  gros,  éventuellement  à  laide  du  métreurynter  de 
Champetier. 

Les  indications  à  l'accouchement  prématuré  se  divisent  en 
deux  groupes  importants  :  a)  les  cas  où  le  bassin  est  normal  ; 
h)  ceux  ou  le  bassin  est  rétréci,  où  il  y  a  disproprotion  entre 
le  bassin  et  le  fœtus. 

Cas  avec  bassin  normal. 

L'accouchement  peut  ôtre  provoqué  :  i**  dans  l'intérôt  de 
la  mère;  2*»  dans  l'intérôt  de  l'enfant.  Dans  l'intérôt  de  l'en- 
fant lorsque,  par  exemple,  la  mère  est  atteinte  d'une  maladie 
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dont  la  gravité  ne  permet  pas  d'espérer  qu'elle  pourra  aller  à 
terme,  circonstance  qui  peut  compromettre  un  enfant  déjà 
viable.  Lorsque,  éventualité  plus  curieuse,  on  se  propose  de 
prévenir  une  mort  de  Tenfant  que  ce  qui  s'est  passé  dans  les 
grossesses  antérieures  permet  de  redouter  ;  cela  correspond  à 
ce  qu  on  a  dénommé  :  mort  habiluelU  du  fœtus  (altérations 
du  placenta,  chlorose  et  anémie  de  la  mère). 

a)  Mort  habituelle  du  fœtus. —  L'accouchement  fut  provoqué 
une  fois  pour  cette  raison. 

Dans  l'intérêt  de  la  mère,  on  provoque  l'accouchement 
pour  :  1**  des  maladies  liées  à  la  grossesse;  2"  des  maladies 
sans  relation  directe  avec  la  grossesse. 

i"*"  Groupe  :  a)  albuminurie^  2  accouchements  provoqués  ; 
6)  néphrite  gfrawrf/çue,  8  accouchements  provoqués.  Dans  ces 
cas,  on  n'observa  pas  les  accidents  signalés  par  Kleinw'achter 
(urémie,  oedème  pulmonaire,  hémorragie,  etc.).  En  général, 
une  amélioration  survint.  II  fut  recommandé  aux  femmes  à 
leur  sortie  de  se  soumettre  à  un  traitement  médical. 

2«  Groupe  :  a)  tuberculose.  Le  principe  qui  dicte  la  con- 
duite est  le  suivant  :  il  faut  interrompre  la  grossesse  lorsque 
plusieurs  examens  minutieux  ont  établi  formellement  que  la 
maladie  est  en  progrès.  L'accouchement  fut  provoqué  8  fois  ; 
b)  pleurésie,  1  fois;  voici  comme  type  cette  observation  : 

42  ans,  V'are,  4  accouchements  normaux,  tous  les  enfants 
morts.  Premières  règles ,;J9'aifô.  Menstruations  régulières  jusqu'à  Un 
mai.  Mouvements  du  fœtus,  fin  août.  Femme  petite,  délicate.  Fœtus 
mobile.  Diamètres  pelviens  :  Sp.  î23  i/2.  Crêtes  î28,  Ir.  30.  D.  B. 
t8  1/2,  C.  D.  12  4/2,  C.V.  i0  3/4. 

22/11.  Matin:  point  de  côté;  rien  de  perceptible.  Le  soir, 
T.  390,5. 

23/1 J .  Matin  :  38*',3,  soir  380,2.  A  droite,  en  arrière,  en  bas,  frotte- 
ments légers.  En  arrière,  en  haut,  à  la  hauteur  de  Tomoplate,  res- 
piration presque  bronchique,  quelques  rares  et  fines  vésicules  T. 
Codéine,  enveloppement  humide. 

24/11.  T.  38o,7.  Même  éUt.  Soir  :  40o. 

â5/il.  A  droite,  sulr  le  côté,  frottement  pleural  perceptible seuie- 
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tnent  à  la  (in  de  l'inspira tion  ;  pas  de  matité  nette.  Douleurs  pon- 
gititives  dans  la  moitié  droite  de  la  poitrine.  L'après-midi,  T.  38°  J, 
P.  108,  R.  28. 

âe/U-e/iâ.  Toujours  élévation  thermique  le  soir  ;  même  état 
local. 

6/12.  Au  niveau  de  la  région  sus-épineuse,  des  2  côtés,  matité 
légère,  expiration  rude,  prolongée,  avec  des  râles  à  fines  et  grosses 
bulles  ;  de  même  à  droite,  le  long  de  Tépaule,  vers  le  bas. 

7/12.  Partout  des  frottements  au-dessus  des  2  poumons.  Au  niveau 
de  la  fosse  susclaviculaire  droite,  matité.  A  ce  même  niveau, 
respiration  obscure.  Dyspnée  forte,  continue. 

10/12.  A  cause  de  cette  aOection  tboracique,  inlroduclion  d'une 
bougie  élastique, 

11/12.  Dans  Taprès-midi,  douleurs  modérées. 

12/1 2«  On  change  la  bougie. 

15/12.  A  1  h.  1/2  Taprès-midi,  enlèvement  de  la  bougie  ;  col  per- 
méable pour  un  doigt.  Douche  vaginale  chaude.  Poche  des  eaux 
intacte.  A  6  h.  3/4  dans  la  soirée,  version  à  la  Braxton-IIicks. 

16/12.  Douleurs  médiocres. 

17/12.  Matin,  2  heures:  aide  manuelle.  Le  dos  est  en  arrière. 
Fracture  de  Thumérus  droit.  Suiles  de  couches  apyréliques. 

Le  1*"  janvier  fxea/,  la  femme  est  guérie.  Enfant  vivant  2  kg.  200. 
O.  F.  il  ;  O.  M.  12  ;  S.  B.  10,  Bp.  9  1/2,  Bt.8  ;  Circonf.  321/2  ; 

e)  Emphysème^  accouchement  provoqué,  i  fois  ;  f)  tumeur 
du  pylore^  i  fois  ;  g)  lésions  osseuses  multiples,  rachitisme  gé- 
néralisé^ 1  fois  ;  h)  coxalgie  aiguë,  2  fois  :  /)  cystopyélo- 
néphrite,  i  fois;  k)  plusieurs  fois  raccouchement  fut  pro- 
voqué pour  des  maladies  du  cœur.  Comme  on  le  sait,  il  advient 
que  nombre  de  cardiaques  accouchent  plusieurs  fois  sans  acci- 
dents notables.  Toutefois,  en  certains  cas,  certaines  femmes, 
après  raccouchement,  tombent  brusquement  en  état  de  collap- 
sus,  et  plutôt  tout  de  suite  après  le  Iravallque  durant  les  suites 
de  couches.  C'est  là  un  effet  de  la  suppression  brusque  de  la 
petite  circulation,  d'autant  plus  à  redouter  que  la  grossesse  est 
plus  avancée,  parce  que  les  différences  qui  se  produisent  daas 
la  pression  sanguine  sont  aussi  plus  grandes  ;  «  mais  nous 
n'eûmes  recours  à  l'accouchement  prématuré  que  dans  les  cas 
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daccidents  par  lésions  mal  compensées^  et  seulement  après 
avoir  constaté  F  inefficacité  dun  traitement  médical  approprié.  » 
D'autre  part,  comme  les  excitations  sont  fâcheuses,  nuisibles 
à  ces  sujets,  on  n'utilisa  que  les  procédés  d'accouchement 
les  plus  doux,  la  déchirure  des  membranes  surtout  ;  /)  pa- 
ralysie progressive^  i  fois  ;  m)  des  douleurs  occasionnées  par 
une  vaginofixation  antérieure  constituèrent  i  fois  l'indication 
à  Taccouchement  prématuré  ;  n)  fièvre  typhoïde^  mais  mé- 
connue, 1  fois. 

«  Jamais  une  maladie,  par  elle-même,  par  le  seul  fait  qu'elle 
existât,  n'a  été  pour  nous  la  raison  de  provoquer  l'accouche- 
ment ;  cette  décision  n'a  été  prise  que  devant  la  gravité  des 
symptômes  observés.  Il  convient  de  noter,  en  passant,  que, 
sur  un  total  de  35.ooo  accouchements,  jamais  nous  n'avons 
eu  à  provoquer  l'accouchement  pour  de  la  fièvre  pendant  la 
grossesse  ou  pour  des  douleurs  utérines,  — deux  indications 
qui  ont  été  récemment  posées.  / 

Au  résumé,  pour  les  indications  énoncées  plus  haut,  nous 

avons  provoqué  Taccouchement  36  fois.  Des  mères,  3  sont 

mortes  durant  les  suites  de  couches  :  2  cas  de  phtisie,  i  cas 

de  typhus  ;  décès  non  attribuable  à  la  méthode  de  provocation 

deTaccouchement.  Uneautre  femmemourutuneheureetdemie 

post  partum,  par  infection  générale,  consécutive  à  une  cystite 

dépendante  d'une  fistule  vésico-utérine.  Dans  les  autres  cas, 

il  ne  se  produisit  pas  un  seul  fait  d'infection  puerpérale  grave. 

En  ce   qui  concerne  les  maladies  des  mères  qui  donnèrent 

lieu  à  la  provocation  de  l'accouchement,  plusieurs  guérirent, 

d'autres  furent  améliorées  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas, 

tout  au  moins,  les  souffrances  furent  atténuées  et  l'on  put 

soumettra  les   malades  au  traitement  indispensable.  D'une 

néralc,  on  peut  conclure  du  petit  nombre  d'accou- 

^ématurés,  si  on  le  compare  au  total  des  accouche^ 

bien,  à  la  deuxième  Geburtsh.-gynœk.  Klinik  de 

y  a  recours  avec  réserves. 

i  concerne  les  enfants,  dont  les  intérêts  furent 
lacés  en  seconde  ligne,  les  résultats  furent  déplo- 
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rables.  Sur  87  enfants,  33  vinrent  au  monde  vivants.  De  ces 
33,  il  en  fut  3  dont  on  ne  donna  plus  de  nouvelles,  2  autres 
survécurent  ;  tous  les  autres  succombèrent  : 

Après  1 1  mois  :  1  enfant  (par  pneumonie)  ; 

Après 9  mois  :  1  enfant  (rougeole); 

Après  8  mois  et  demi  :  1  enfant  (catarrhe  intestinal)  ; 

Après  4  mois  :  1  enfant  (catarrhe  intestinal)  ; 

Après  2  mois  :  1  enfant  (pneumonie)  ; 

Après  7  semaines  :  2  enfants  (débilité)  ; 

Après  4  semaines  :  1  enfant  (débilité)  ; 

Après  3  semaines  :  1  enfant  (débilité); 

Après  i4  jours  :  3  enfants  (2,  débilité;  1,  pneumonie)  ; 

Après  10  jours  :  1  enfant  (débilité)  ; 

Après  1  semaine  :  1  enfant  (débilité)  ; 

Après  5  jours  :  1  enfant  (débilité)  ; 

Après  3  jours  :  1  enfant  (entérite)  ; 

Après  2  jours  :  7  enfants  (débilité)  ; 

Après  1  jour  :  2  enfants  (débilité)  ; 

Même  jour  :  2  enfants  (débilité). 

Accoiichemenis  prémalurés  dans  les  cas  de  bassin  réiréci. 

«  Tandis  que  l'accord  est  fait  touchant  la  légitimité  de 
Taccouchement  prématuré  dans  les  cas  de  maladies  de  la 
mère,  au  contraire,  dans  ces  derniers  temps,  des  voix  auto- 
risées se  sont  élevées  de  plusieurs  côtés  contre  Taccouche- 
ment  prématuré  pour  sténoses  pelviennes,  protestations  fon- 
dées sur  les  résultats  remarquablement  meilleurs  donnés  à 
rheure  actuelle  par  la  césarienne  et  par  la  symphyséotomie... 
Comme  il  ressort  de  la  statistique  d'Ahlfeld,  les  résultats, 
quant  aux  mères,  réalisent  en  quelque  sorte  un  idéal,  et,  sous 
le  rapport  des  enfants,  ils  sont  incomparablement  supérieurs 
à  ceux  fournis  par  laccouchement  prématuré.  Nul  doute  — 
le  consentement  de  la  mère  étant  supposé  acquis  —  qu  opé- 
ration césarienne  et  symphyséotomie,  dans  l'intérêt  de 
l'enfant,  doivent  aussi,  d  après  nos  résultats,  être  préférées  à 
l'accouchement  prématuré  artificiel.  »  L'auteur  montre   ici 
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qu'en  dépit  du  principe  rationnel  de  raceouchement  préma- 
turé —  «  le  bassin  est  plus  petit,  Venfanl  doit  être  plus  petit  » 
—  tout  un  ensemble  de  conditions  compromettent  les  résul- 
ux  enfants  (débilité  congénitale,  difficultés,  impos- 
le,  quels  que  soient  les  procédés  de  mensuration 
Tobtenir  des  renseignements  parfaitement  exacts 
ensions  du  bassin,  et  principalement  sur  celles  du 
renseignements  sur  le  plus  ou  moins  de  maliéabi- 
te  fœtale  ;  impossibilité  de  préjuger  de  la  contrac- 
ctivité  utérine,  etc.). 

multipares,  on  a,  il  est  vrai,  la  notion  de  ce  qui 

dans  les  accouchements  antérieurs;  mais  cette 

qu'une  importance  relative,  et  il  faut  se  garder 

8  formellement  ce  qui  arrivera  dans  les  parturitions 

le,  «  raceouchement  prématuré  est  une  opération 

ratiguons  dans  le  cas  de  sténose  pelvienne^  lors- 

onsidération  de  conditions  relativement  incertaines, 

ions  à  V impossibilité  de  raceouchement  spontané 

e  la  grossesse  ». 

uel  procédé  d'accouchement  avoir  recours  quand, 

s  accouchement  spontané? 

brceps:  b)  version  prophylactigue ;  c)  césarienne; 

éotomie, 

ite,  avec  des  applications  atypiques  de  forceps, 

nfants  ont  été  obtenus  vivants  ;  mais,  en  général 

cju'une  opération  ultime,  qu'on  tente  avant  de  se 

i  craniotomie  sur  l'enfant  vivant.  La  version  pro- 

\  nous  a  donné  des  résultats  relativement  mauvais 

î  aurait  l'avantage  de  supprimer  presque  toujours 

mie  sur  lenfant  vivant,  car,  en  général,  quand  on 

ette  dernière  après  version  prophylactique,  l'enfant 

oinbé. 

5s  opérations  qui,  dans  ce  cas  et  avec  la  condition 

ichement  a  été  bien  dirigé,  garantissent  la  vie  de 

it  la  césarienne  et  la  symphyséotomie.  Bien  que  la 
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mortalité  maternelle  de  ces  2  opérations  reste  encore  relative- 
ment plus  élevée  que  celle  de  raccouchement  prématuré,  les 
résultats  obtenus  dans  certaines  cliniques  montrent  qu'on  peut 
espérer,  grâce  à  une  sélection  judicieuse  des  cas,  réduire 
cette  mortalité  à  o.  De  plus,  ces  2  opérations  ont  cet  avantage, 
la  symphyséotomie  surtout,  qu'on  peut  s'y  décider  d'après  les 
indications  précises  fournies  par  l'observation  attentive  de 
l'accouchement. 

Parallèle  des  résultats  relatifs  aux  enfants^  fournis  par  rac- 
couchement prématuré  et  par  V accouchement  à  terme ^  dans 
les  cas  de  sténose  pelvienne  (1). 

1**  Conjugué  diagonal  de  86  à  gS  millimètres. 

Total  des  accouchements  prématurés,  98;  enfants  mort-nés 
ou  morts  peu  après  la  naissance,  53;  mortalité,  54  p.  100. 

Krônig  a  communiqué  sur  35  cas  où  les  dimensions  pel- 
viennes étaient  les  mêmes  :  sur  ces  35  enfants,  i3  vinrent  au 
monde  à  terme,  vivants,  ce  qui,  pour  ce  groupe  d'enfants 
pesant  3.ooo  grammes  et  plus,  donne  une  mortalité  de 
63  p,  loo,  les  enfants  obtenus  par  césarienne  ou  par  symphy- 
séotomie étant  comptés  comme  morts.  5i  enfants  du  poids  de 
2.5oo  à  3.000  grammes  vinrent  au  monde,  dont  18  vivants  et 
33  morts;  mortalité,  64,5  p.  100. 

Mais  si  Ton  fait  entrer  en  ligne  de  compte  les  enfants 
obtenus  vivants,  dans  le  groupe  des  35,  par  la  symphyséo- 
tomie ou  la  césarienne  —  mortalité  maternelle ^  o  —  on  a  un 
total  de  27  enfants  vivants  pesant  3.ooo  grammes  et  au  delà, 
ce  qui  abaisse,  pour  ce  groupe,  la  mortalité  infantile  à  22,8 
p.  100. 

2°  Conjugué  diagonal  de  96  à  io5  millimètres. 

(1)  Partant  de  ce  principe  émis  par  Krc^nig  que  la  solution  de  cette 
question  ne  peut  être  tirée  que  de  l'examen  de  statistiques  importantes^ 
et,  en  outre,  de  statintiques  provenant  de  services  dans  lesquels  on 
accepte  ou  on  proscrit  systématiquement  Taccouchement  prématuré, 
l'auteur  utilise  les  statistiques  de  KrOnig  qui  a  comparé  les  résultats 
de  Zwelfel  et  ceur  de  Bar,  Léopold  et  Sarwey. 
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Moyenne  de  la  mortalité  infantile  pour  raccouchement 
prématuré,  23,4  p.  loo. 

Krônig  communique  sur  171  cas  (avec  ces  dimensions  pel- 
viennes) dans  lesquels  vinrent  au  monde  des  enfants  pesant 
3.000  grammes  et  plus. 

Les  enfants  obtenus  par  césarienne  ou  symphyséotomie 
étant  comptés  comme  morts,  la  mortalité  infantile  atteint 
29,8  p.  100.  Si  Ton  ajoute  les  enfants  du  poids  de  2.5oo  à 
3.000  grammes,  la  mortalité  descend  à  26,8  p.  100.  Enfin,  si 
Ton  tient  compte  des  enfants  sauvés  par  la  césarienne  ou  la 
symphyséotomie  (mortalité  maternelle  y  o),  cette  mortalité  in- 
fantile descend  à  i5,8  p.  100,  contre  23,4  P«  100  celle  de  Tac- 
couchement  prématuré. 

3"  Conjugué  diagonal  de  106  à  ii5  millimètres. 

3i  accouchements  prématurés  avec  une  mortalité  de  19,3 
p.  100. 

Krônig  communique  sur  264  cas  avec  des  enfants  au-dessus 
de  3.000  grammes,  dont  246  vivants,  et  sur  108  enfants  du 
poids  de  2.5oo  à  3.ooo,  dont  io4  vivants.  Si  dans  le  premier 
groupe  les  enfants  obtenus  par  césarienne  ou  symphyséotomie 
sont  comptés  comme  morts,  la  mortalité  infantile  atteint 
5,7  p.  100.  Si  Ton  ajoute  les  enfants  pesant  2.5oo  à  3.ooo 
grammes,  la  mortalité  descend  à  5,i  p.  100,  contre  19,3  p.  100 
mortalité  infantile  de  Taccouchement  prématuré. 

«  De  ces  chiffres  il  ressort  qu'en  général  il  est  rationnel,  au 
cas  de  rétrécissements  pelviens,  de  laisser  la  grossesse  aller  à 
terme,  parce  que  les  résultats  de  lexpectation  ne  sont  infé- 
rieurs à  ceux  de  Taccouchement  prématuré  que  pour  le  pre- 
mier degré  de  sténose,  et  encore  ne  le  sont-ils  qu'en  appa- 
rence. Car,  nombre  d'enfants  obtenus  prématurément,  qui 
entrent  en  ligne  de  compte  dans  l'évaluation  de  la  mortalité 
infantile,  ne  sont  observés  que  10  jours  après  laccouchemenl, 
et  il  est  très  vraisemblable  qu'avec  une  observation  plus  pro- 
longée, le  chiffre  de  la  mortalité  s'élèverait.  » 

Opinion  d'un  certain  nombre  des  accoucheurs  les  plus  éminenls 
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de  r Allemagne,  —  Zweifel  a  complètement  proscrit  l'accouche- 
ment prématuré  de  la  théra  pie  des  sténoses  pelviennes.  Léopold 
le  tient  pour  un  auxiliaire  exe  ellent  en  obstétrique,  surtout  dans  la 
pratique  privée  ;  il  fixe  la  limite  inférieure  où  il  faut  l'appliquer  : 
a)  dans  les  bassins  plats  et  plats  rachitiques,  à.  un  conjugué  vrai  de 
7  centimètres;  b)  dans  les  bassins  généralement  rétrécis,  de  7  1/2 
à  8  centimètres.  Le  moment  convenable  pour  le  pratiquer  est  la 
35*  semaine.  Schauta  conseille  de  pratiquer  l'accouchement  pré- 
maturé dans  les  bassins  à  rétrécissement  moyen  de  la  33«  à  la 
38*  semaine.  Les  meilleurs  résultats  vont  avec  un  bassin  plat  ra- 
chi tique  à  conjugué  vrai  de  7  4/2  à  8  i/2  centimètres  et  avec  un 
bassin  généralement  rétréci  à  conjugué  vrai  de  8  à  9  centimètres. 
Ablfeld,  Veit,  Olsfaausen  sont  partisans  aussi  de  Taccouchement 
prématuré  qu'ils  conseillent  dans  les  cas  de  rétrécissement 
moyen.  Quand  des  femmes»  atteintes  de  ce  degré  de  sténose  pel- 
vienne, se  présentent  pendant  la  grossesse,  ils  recourent  à  l'accou- 
chement prématuré,  qu'ils  pratiquent  à  la  36®  semaine  —  limite 
inférieure  dans  les  bassins  plats,  7  centimètres;  au  plus, 6  3/4.  L'au- 
teur ajoute  :  «  Nous  avons  été  nous-même  jusqu'à  présent  un  parti- 
san réservé  de  Taccouchement  prématuré  pour  les  rétrécissements 
du  bassin,  etc.  Nous  n'avons  interrompu  la  grossesse  chez  les  pri- 
mipares que  dans  ces  bassins  où,  indépendamment  d'un  rétrécisse- 
ment modéré,  les  conditions  nous  paraissaient  très  défavorables; 
chez  les  multipares,  que  lorsque  l'anamnèse  enseignait  que  les 
accouchements  antérieurs  avaient  évolué  défavorablement  à  la  fin 
de  la  grossesse.  » 

Suivent  les  observations  résumées  des  by  accouchements 
prématurés  provoqués  pour  sténoses  pelviennes. 


Du  1*'  octobre  1889  au  3i  décembre  1900,  sur  un  total  de 
35.062  accouchements,  comprenant  2.356  cas  de  sténose 
pelvienne,  Taccouchement  prématuré  a  été  pratiqué  f>7  fois 
pour  cette  raison. 

i""  Degré  de  parité. — Primipares,  20  ;  Il-pares,  18  ;  Ill-pares, 
11  ;  IV-pares,  1  ;  V-pares,  2  ;  Vl-pares,  3  ;  X-pares,  2  fois. 
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2**  Variété  de  vicialion  pelvienne.  — •  Bassin  rachiiique  géné- 
ralement rétréci,  i8  ;  b.  plat  rachitique,  29  ;  b.  plat,  1  ; 
b.  non  rachitique  généralement  rétréci,  2  ;  b.  coxalgique 
oblique,  3  ;  b.  cypho-scoliotique,  1  ;  b.  plat  rachitique,  scolio- 
lique,  1  ;  bassin  rachitique  irrégulièrement  rétréci,  i  ;  bassin 
ostéomalacique,  1. 

3°  Degré  des  sténoses  pelviennes  régulières  : 

FORME  DU  BASSIN  Conjag.  jowia'i      Jaaqu*à       Josfo'à        Jaiqu'à 

Ton.  l/e  Son.         8  1/S  9m. 

Plat  rachitique 

(iénéralement  rétréci 

Rachitique  généralement  rétréci. 

4*  Accouchements  antérieurs  chez  les  multipares,  84  ;  en- 
fants, 49  mort-nés. 

Anomalies  et  opérations  :  présentations  transversales,  4 
(enfantas  morts,  3)  ;  chute  du  cordon,  5  (tousles  enfants  morts)  ; 
présentation  du  siège,  2  (les  2  enfants  morts);  version  et  ex- 
traction, i5  (enfants  mort.s,  12)  ;  forceps,  9  (enfants  morts, 9)  ; 
césarienne,  5  (2  enfants  morts  vite)  ;  craniotomie,  18  ;  décapi- 
tation, I  ;  accouchement  prématuré  spontané,  5  (2  enfant-s 
mort-nés,  2  morts  tôt)  ;  accouchement  prématuréprovoqué,  10 
(enfants  mort-nés,  4  ;  2  morts  vite)  ;  symphyséotomie,  1  (enfant 
mort  à  TAge  de  3  mois)  ;  accouchements  opératoires,  3  (tous 
les  enfants  morts). 

5°  Accouchements  spontanés  antérieurs  d'enfants  vivants  et 
à  terme.  —  Cas 21,  un  enfant  vivant;  cas 42,  quatre  enfants,  les 
autres  grossesses  ont  donné  lieu  à  2  forceps  (1  enfant  vivant), 
à  i  avortementet  à  2  versions  (1  enfant  vivant)  ;  cas  46,ostéo- 
malacie,  2  enfants  vivants. 

6**  Résultats  des  accouchements  prématurés  artificiels  anté- 
rieurs. —  Cas  18,  enfantobtenu  vivant  mais  qui  mourutô  heures 
post  partum  ;  dans  Taccouchement  prématuré  provoqué  ac- 
tuel, mort  de  Tenfant  in  utero  et  perforation  ;  cas  27,  le  premier 
accouchement  provoqué  ne  donna  pas  d'enfant  vivant  ;  au  se- 
cond, il  y  eut  complication  de  placenta  prsevia  ;  29,  |'accou« 
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ohement  prématuré  et  Factuel  ne  donnèrent  que  des  enfants 
mort*  ^  cas  33,  mêmes  résultats  ;  cas  34,  Taccouchement  pré- 
maturé antérieur  et  l'actuel  donnèrent  des  enfants  vivants  ; 
cas  38,  2  accouchements  prématurés  antérieurs  et  Factuel 
donnèrent  des  enfants  vivants  ;  cas  Sj,  l'accouchement  pré- 
maturé antérieur  donna  un  mauvais  résultat,  Factuel  un  bon  ; 
cas  48,  i  accouchement  prématuré  artificiel  antérieur  avec 
enfant  vivant  ;  cas  55,  le  premier  accouchement  artificiel  pré* 
mature  donna  un  enfant  vivant. 

Résultais  des  bj  accouchements  prématurés  provoqués,  — 
A.  Multipares,  Des  37  multipares  4  cas  sont  à  éliminer,  3  où  il  y 
avait  placenta  prœvia,  1  où  l'accouchement  prématuré  fut  com- 
biné avec  la  symphyséotomie.  Donc  33  cas  comme  éléments 
d'appréciation  :  enfants  vivants,  19  ;  mort-nés,  i4  ;  mortalité, 
42  p.  100. 

B.  Primipares,  20  ;  enfants  vivants,  i3;  mort»,  7  ;  mortalité, 
35  p.  100. 

Mortalité  infantile  moyenne  immédiate,  39  p.  100. 

Résultats  éloignés.  —  On  eut  des  nouvelles  seulement  de 
26  enfants  ;  or,  après  la  première  année,  i3  seulement  survi- 
vaient, dont  1 1  de  femmes  mariées. 

En  terminant.  Fauteur,  mettant  en  parallèle  les  résultats  ob- 
tenus par  Faccouchement  prématuré  et  les  résultats  observés 
dans  les  accouchements  antérieurs,  après  élimination  soi- 
gneuse des  cas  non  comparables,  arrive  à  formuler  les  conclu- 
sions suivantes  :chez  les  multipares  r accouchement  prématuré 
provoqué  est  applicable  lorsque  Vanamnèse  établit  indis- 
cutablement que  les  accouchements  antérieurs  ont,  par  suite  de 
sténoses  pelviennes^  évolué  défavorablement  pour  Venfant,  et 
que  la  mère  repousse  la  césarienne  ou  la  symphyséotomie.  Le 
cas  se  présentera  relativement  souvent  dans  la  pratique 
privée. 

Chez  les  primipares,  il  ne  faut  poser  V indication  de  l accou- 
chement prématuré  qu'avec  la  plus  grande  circonspection, 
parce  que  les  notions  cT accouchements  antérieurs  font  défaut. 
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Un  volume  exagéré  de  Venfanl^  des  dimensions  pelviennes  nota- 
blement défavorables^  —  naturellement,  comme  limite  infé- 
rieure celle  jusqu'à  laquelle,  seule,  la  césarienne  peut  donner 
un  enfant  vivant  —  serviront  de  points  de  repère  ;  en  tout  état 
r application  de  i accouchement  prématuré,  chez  les 
s,  doit  être  réduite  au  minimum, 
ultats  pour  les  mères  sont,  à  l'heure  actuelle,  en  dépit 
atsbrillants  que  certains  opérateurs  ont  obtenus  avec 
nne,  notablement  meilleurs  que  ceux   fournis  par 
ière  ojyération. 

séquence,  r  accouchement  prématuré  pour  sténoses 
f  restera  encore,  surtout  dans  la  pratique  privée^ 
lion  applicable  :  il  y  a  nécessité  à  renseigner  aux 
dans  les  cliniques. 

part,  on  s'efforcera  d'obtenir  que  V accouchement  se 
le  sommet, 

R.  Labusquière. 
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De  l'inteimption  artificielle  de  la  grossesse  :  indications  et  pro- 
cédés (Die  kunstlicbe  Unterbruchung  der  Schwangerschaft,  ihre 
Indikationen  und  ihre  Methodik).  A.  Freund,  Deulsche  Mediz,- 
Zeitung,  4902,  n°  66,  p.  784.  —  L'interraption  de  la  grossesse  est 
loriDellement  indiquée  au  cas  d'états  pathologiques  susceptibles 
d*ètre  aggravés  par  elle  et  lorsque  la  santé  de  la  femme  est  de  ce 
fait  compromise  immédiatement  ou  à  bref  délai  (vomissements  in- 
coercibles, incarcération  irréductible  de  Tutérus  rétrodévié,  her- 
nie, etc.,  hydramnios,  affections  graves  des  différents  viscères 
(rein,  cœur,  poumons,  foie),  anémie  progressive,  ostéomaJacie  accu- 
sée, hémophilie,  diabète,  scrofule,  chorée,  pyschores,  etc.).  Toute- 
fois, ce  n'est  pas  précisément  par  eux-mêmes  que  ces  processus 
créent  l'indication,  mais  par  leur  influence  pernicieuse  sur  la  santé 
générale,  par  leur  acuité,  encore  qu'il  faille  tenir  compte  de  la  force 
de  résistance  des  sujets.  11  convient,  en  particulier,  de  noter  que, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  soi-disant  vomissements  in- 
coercibles sont  des  vomissements  de  nature  hystérique  qui,  sou- 
vent, en  dépit  de  l'amaigrissement  et  de  la  diminution  des  forces, 
laissent  la  grossesse  aller  à  terme.  Mais  les  signes  de  l'inanition 
créent  l'indication  rigoureuse  à  l'interruption  de  la  grossesse. 
Pour  la  réduction  de  l'utérus  gravide  incarcéré,  souvent  l'applica- 
tion sur  des  régions  externes  du  corps  et  dans  le  vagin  d'appareils 
exerçant  une  pression  continue  (sachets  à  plomb,  sachets  à  mer- 
cure) donne  des  résultats  surprenants.  La  scrofule  (struma)  simple 
parenchymateuse  peut,  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  em- 
pirer à  un  tel  degré,  qu'il  survient  de  l'orthopnée  avec  cyanose 
mettant  la  vie  en  péril,  accidents  qui  exigent  Tinterruption  de  la 
grossesse.  Mêmes  indications  au  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
compliquée  de  tuberculose  laryngée,  états  qui  s'aggravent  singu- 
lièrement sous  Tiofluence  de  la  gestation  et  qui  peuvent  tuer  subi- 
tement par  œdème  glottique.  Les  cardiopathies  n'indiquent  Tinter 
ruption  de  la  grossesse  que  si  les  phénomènes  de  compensation 
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défectueuse  prégravidiques  s'accentuent  notablement  par  la  gesta- 
tion. Dans  les  cas  d'œdème  pulmonaire  brusque  avec  distension 
du  cœur  droit,  une  saignée  préalable  peut  être  très  utile.  Quand  il 
y  a  cancer  de  l'utérus  et  que  le  néoplasme  n'est  pas  trop  avancé 
pour  ôter  tout  espoir  de  guérison  défînlUve»  si  Tenfant  n'est  pas 
encore  viable,  on  fait  Textirpation  totale  de  l'utérus  ;  par  contre, 
si  l'enfant  est  viable,  on  pratique  la  césarienne,  qu'on  fait  immédia- 
tement suivre  de  l'extirpation  totale.  Les  myomes  utérins  neoréent 
pas,  par  eux-mêmes,  d'indication  à  l'interruption  de  la  grossesse. 

Lindicalion  relative  existe  dans  les  cas  où  l'expérience  fait 
prévoir  que  l'accouchement  à  terme  mettrait  en  danger  la  santé 
et  la  vie  de  la  femme.  Cesl  le  cas  pour  les  bassins  très  rétrécis. 
Quand  la  femme  n'accepte  pas  les  opérations  de  nature  à  sauve- 
garder l'enfant,  césarienne  et  symphyséotomie,  il  faut  provoquer 
l'accouchement  prématuré.  L'accouchement  prématuré  à  une  époque 
de  la  grossesse  où  le  fœtus  est  déjà  apte  à  vivre  hors  de  l'utérus 
est  indiqué  de  façon  relative  au  cas  de  bassin  à  rétrécissements 
moyens. 

L'accouchement  prématuré,  quand  son  indication  est  Judicieuse, 
quand  il  est  conduit  de  façon  compétente  et  bien  surveillé,  assure 
à  la  mère  plus  de  sécurité  que  V opération  césarienne  et  la  symphy- 
séotomie, à  l'enfant  moins  de  chances  de  survie  que  la  césarienne  cl 
les  mémesque  la  symphyséotomie.  D'ailleurs,  les  enfants  obtenus  par 
Taccouchement  prématuré  sont  plus  menacés  dans  leur  vie  extra- 
utérine. Il  convient,  chez  les  primipares,  quand  la  sténose  pel- 
vienne n'est  pas  considérable,  d'attendre  le  plus  possible,  mais, 
plus  tard,  de  tenir  compte  des  incidents  du  premier  accouchement 
pour  adopter  la  meilleure  conduite  à  suivre,  et  apprécier  s'il  y  a 
indication  relative  à  la  césarienne.  Le  moment  le  plus  favorable 
pour  l'exécution  de  l'accouchement  prématuré  est  de  la  34^  à  la 
36®  semaine,  et  même,  grâce  à  une  diète  d'amaigrissement^on  peut 
différer  l'intervention  au-delà  de  la  36«  semaine* 

En  ce  qui  concerne  le  procédé  opératoire,  l'auteur  donne  le 
suivant  comme  le  meilleur  :  pour  la  préparation  du  col  non  ouvert, 
douche  vaginale  chaude»  puis  corps  dilatateurs  (laminaire)  ou  gaze 
iodoformée.  Pour  Vavortement  provoqué,  introduction  de  tiges 
d'Hégar  jusqu'à  perméabilité  aisée  du  col  à  un  doigt;  plus  tard,  la 
grossesse  étant  plus  avancée,  introduction  dans  la  cavité  utérine 
de  bougies  solides,  et,  au  cas  de  contractilité  utérine  lente»  appli* 
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cation,  au  niveau  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  de  ballons  qu'on 
injecte.  Quant  à  la  rupture  des  membranes,  son  indication  est 
rare,  et  elle  a  surtout  pour  but  de  délivrer,  sûrement  et  rapide- 
ment, la  gestante  de  douleurs  notables  causées  par  une  hydram- 
uios  abondante. 

R.  L. 

Adénome  de  ratéms  (Adenoma  of  the  utérus).  Cullen,  Am.  med. 
J,,  4902,  5  juillet.  -—  Sur  700 cas  de  myomes  utérins,  observés  au 
John  Hopkins  Ho$piiai,  Fauteur  a  trouvé  19  exemples  d'adéno- 
myomes,  dont  un  certain  nombre  au  début  de  leur  évolution.  En 
général,  ces  néoplasmes  augmentent  Tabondance  et  la  durée  des 
menstruations,  tandis  que,  dans  les  périodes  intermenstruelles, 
il  y  a,  en  général,  peu  ou  pas  d'écoulement.  L'opinion  à  l'heure 
actuelle  la  plus  accréditée,  c'est  qu'ils  dérivent  ou  de  la  muqueuse 
utérine  ou  des  canaux  de  MûUer.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
on  put  constater  que  la  muqueuse  utérine  se  continuait  directe- 
ment dans  la  tumeur. 

L'auteur  divise  ces  tumeurs  en  3  groupes  :  a)  cas  dans  lesquels 
Tu  ter  us  conserve  une  configuration  à  peu  près  normale  ;  b)  adéno- 
myomes  sous-péritonéaux  ou  intraligamentaires;  c)  adéno-myomes 
sous-muqueux. 

Le  pronostic  en  général  est  favorable,  pourvu  que  l'utérus  soit 
enlevé  avant  l'apparition  de  phénomènes  de  compression.  Le  dia- 
gnostic est  surtout  difficile  entre  les  cas  ressortissant  au  premier 
groupe  et  les  cancers  du  corps  de  Tutérus.  Aussi  importe-t-il, 
quand,  vers  la  quarantaine,  existent  des  troubles  menstruels,  de 
rechercher  soigneusement  la  cause  d'hémorragies  exagérées,  et 
même,  dans  les  cas  douteux,  de  recourir  à  l'examen  microsco- 
pique. 

R.  L. 

Traitement  da  cancer  iaopéralile  (Trcatment  of  inopérable  can- 
cer). H.  Morris,  Edinb.  med,  */.,  sept.  1902,  p.  201.  —  Tant  qu*on 
n'aura  pas  découvert  la  cause  du  cancer,  les  méthodes  thérapeuti- 
ques contre  le  cancer  inopérable  restent,  nécessairement,  essen- 
tiellement empiriques.  La  sérothérapie,  représentée  par  le  liquide 
de  Coley,  ne  s'est  montrée  utile  que  contre  le  sarcome  à  cellules 
fusiformes.  Le  traitement  de  Bealson  par  l'oophorectomie  est  tout 
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à  fait  incertain  dans  ses  résultats.  L'épithélioma  est  parfois  remar- 
quablement influencé  par  les  rayons  lumineux  et  par  les  rayons  X; 
mais,  en  d'autres  cas,  il  se  montre  réfractaire  et  exige  les  procédés 
chirurgicaux  ordinaires.  Certaines  variétés  de  cancers,  primitif  ou 
secondaire,  cutané  et  viscéral,  ont  pu  bénéficier  beaucoup  de  l'ac- 
tion des  rayons  X,  mais  sans  qu'on  fût  en  droit  de  parler  de  cure 
définitive.  Au  résumé,  l'espoir  est  tout  dans  la  possibilité  de  décou- 
vrir un  jour  la  cause  primitive  du  cancer.  R.  L. 

Le  traitement  dn  cancer  de  l'atéms (Die  Thérapie  des  Uteruskarzi- 
noms).  F.  AVeindler,  Deutsche  med,'Zeiîung,  1902,  n°  67,  p.  796. 
—  Dans  le  traitement  du  cancer  de  l'utérus,  on  peut  suivre  révo- 
lution suivante  :  amputation  de  la  portion  vaginale,  amputation 
supra-vaginale  du  col  de  l'utérus,  extirpation  vaginale  de  l'utérus, 
extirpation  par  la  voie  sacrée,  extirpation  de  l'utérus  par  voie 
abdominale,  amputation  du  corps  de  l'utérus  par  la  voie  abdomi- 
nale, opération  radicale  par  cette  voie. 

Au  Congrès  de  Giessen,  deux  courants  très  opposés  d'opinion  se 
produisirent  :  Schroder,  Hofmeier,  Winter  se  déclarèrent  parti- 
sans des  petites  opérations;  Mackenrodt,  Rumpf,  Ries,  Wertheim, 
des  interventions  radicales. 

Weindler  résume  les  nouvelles  méthodes  et  conseille  pour  la 
plupart  des  cas  de  cancer  de  la  portion,  du  col  et  du  corps  l'opé- 
ration radicale.  Précisément,  dans  les  cas  qui  paraissent  justicia- 
bles d'opérations  partielles,  l'extirpation  totale  de  l'utérus  consti- 
tue une  intervention  non  dangereuse. 

I.es  méthodes  partielles  restent  comme  procédés  exceptionnels 
ou  de  nécessité  dans  les  cas  de  lésions  du  cœur,  de  néphrite,  de 
volumineuses  tumeurs  annexielles,  d'exsudats  aigus. 

(^uand  l'infiltration  cancéreuse  a  gagné  loin  dans  le  tissu  cellu- 
laire pelvien,  la  méthode  vaginale  est  inapplicable,  et  l'abdominale 
frappée  d'impuissance.  Dans  ces  conditions,  le  traitement  palliatif 
reprend  ses  droits  :  60  p.  100  des  cas  restent  ses  tributaires. 

R.  L. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Poris-Tours,  imp.  E.  ARRAULT  et-C'»,  9,  rue  Notre-Dame-de-LorelU. 
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OCTOBRE-NOVEMBRE  1902 

GROSSESSE  TUBAIRE 

DÉVELOPPÉE  DANS  UN  CONDUIT  ACCESSOIRE 


Par  le  docteur  Domons,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté,  et  par  le  docteur  Fieax,  professeur  agrégé  à  la  Faculté, 
accoucheur  des  hôpitaux. 


il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  ^4  ans,  qui,  sans  avoir  une  santé 
vigoureuse,  n'eut  jamais  de  maladie  grave.  A  noter  seulement 
quelques  poussées  d'entérite  muco-membraneuse  et  une  angine 
aiguë,  au  mois  de  mars  1900,  qui  évolua  sans  fournir  de  complica- 
tions. Constipation  habituelle. 

Les  règles  ont  toujours  été  régulières,  mais  très  douloureuses, 
si  bien  qu'à  plusieurs  reprises  cette  dame  dut  s'aliter  et  appliquer 
des  compresses  chaudes  dans  la  région  hypogastrique.  Cinq  années 
de  mariage  se  passent  sans  la  moindre  annonce  de  grossesse.  Enfin, 
les  dernières  règles  se  montrent  du  15  au  20  août  1900,  et  vers  la 
fin  de  septembre,  nausées,  gonflement  des  seins,  envies  étranges, 
tout  cela  venant  confirmer  l'idée  d'une  grossesse  au  début. 

Le  20  octobre  se  produit  un  suintement  roussâtre  passager.  Les 
nausées  persistent,  accompagnées  de  salivation  abondante.  La  cons- 
tipation s'accentue,  et,  le  25  octobre,  de  grands  lavages  intestinaux 
ramènent  une  grande  quantité  de  scybales.  Dans  les  jours  qui  sui- 
virent, une  série  de  lavements  dut  être  administrée,  lavements  qui 
aboutissaient  toujours  à  l'expulsion  de  matières  très  dures.  Le 
suintement  roussâtre  reprend  et  persiste  jusqu'au  6  novembre.  Ce 
jour-là,  dans  la  matinée,  elle  perd  du  sang  rouge  en  assez  grande 
quantité  ;  une  sage-femme  qui  est  auprès  d'elle  conseille  immé- 
diatement le  repos  au  lit.  Le  lendemain,  7  novembre,  elle  ne  perd 
plus  et  se  sent  très  bien. 

Le  8  novembre,  à  8  heures  du  soir,  cette  jeune  dame  se  lève  pour 
uriner  et,  au  moment  dei'eflortde  la  miction,  elle  ressent  brusque- 
ment dans  le  bas-ventre  une  douleur  très  vive,  qui  bientôt  après 
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est  suivie  de  pâleur,  de  refroidisseroent  des  extrémités,  défail- 
lance, tendance  à  la  syncope.  Le  pouls  devient  rapide  et  très  petit. 
Immédiatement  caféine  et  sérum  salé  en  injection  hypodermique. 

Au  moment  où  nous  sommes  appelé,  le  récit  des  événements 
qui  venaient  de  se  dérouler  nous  fit  émettre  la  probabilité  d'une 
grossesse  ectopique  rompue,  diagnostic  que  l'examen  ne  peut  que 
consolider. 

^  En  outre  des  phénomènes  généraux  déjà  signalés,  pouls  à 
140  et  thermomètre  à  37°,8;  le  ventre,  un  peu  ballonné,  est  si  dou- 
loureux que  le  palper  est  très  difficile.  Le  palper  bimanuel  peut 
cependant  faire  reconnaître  que  l'utérus,  augmenté  de  volume  et 
dont  le  col  était  notablement  ramolli,  était  un  peu  dévié  à  droite. 
A  gauche,  on  trouvait  une  tumeur  du  volume  d'une  petite  orange, 
tumeur  accolée  à  l'utérus,  bombant  dans  le  cul-de-sac  et  dépassant 
l'arcade  crurale  de  deux  travers  de  doigt  environ.  Cette  tumeur, 
très  douloureuse  à  la  pression,  était  à  peu  près  fixe,  tandis  que 
l'utérus  paraissait  jouir  d'une  mobilité  relative. 

Le  9  au  matin,  MM.  les  professeurs  Démons  et  Lefour,  appelés 
en  consultation  avec  M.  Fieux,  s'accordent  sur  le  diagnostic  de 
grossesse  tubaire  rompue.  Une  intervention  sMmposait,  mais  un 
point  qui  méritait  discussion  était  celui  du  moment  où  Ton  devait 
agir.  Était-ce  immédiatement  pour  parer  à  de  nouveaux  accidents 
semblables  toujours  possibles  ?  Était-ce  dans  quelques  jours,  à  un 
moment  où  la  malade,  relevée  du  choc  déterminé  par  l'hémorra- 
gie péritonéale,  aurait  plus  de  chance  de  supporter  l'opération  ? 
Les  deux  opinions  étaient  soutenables.  Tune  comme  l'autre  pou- 
vant avoir  tort  ou  raison.  Cependant,  en  raison  de  l'état  d*affaibliS' 
sèment  exliême  de  la  malade,  état  qui  cependant  paraissait  en  voie 
d'amélioration,  ainsi  que  le  témoignait  le  pouls  à  l!25  et  la  légère 
recoloration  des  lèvres,  on  résolut  de  temporiser  un  peu. 

En  attendant,  glace  sur  le  ventre,  vin  de  Champagne,  caféine, 
sérum  salé,  oxygène. 

Opération  le  15,  pratiquée  par  MM.  les  professeurs  Démons  et 
Lefour.  Position  de  Trendelenburg.  Laparotomie  sous-ombilicale. 
On  retire  en  grande  quantité  (500  grammes  environ)  du  sang  noir 
et  des  caillots,  au  milieu  desquels  est  perdu  un  petit  embryon 
macéré  de  42  millimètres.  La  trompe  gauche,  renfermant  le  kyste 
fœtal,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde  environ,  est  enlevée  sans  diffi- 
culté. L'examen  des  annexes  du  côté  opposé  montre  que  la  trompe 
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droite  est  an  pea  congestionnée,  mais  ne  présente  pas  de  lésion» 
apparentes. 

Devait-on  les  supprimer  et  ravir  ainsi  tout  espoir  de  maternité 
à  cette  jeune  femme  ?  Devait-on  les  laisser  avec  la  crainte  d'une 
nouvelle  grossesse  tubaire?  L'appel  de  M.  Vamier  sur  la  fréquence 
relative  des  grossesses  ectopiqœs  récidivantes  pesa  sur  ia  déci- 
sion :  les  annexes  droites  furent  enlevées.  Un  gros  drain  plongeant 
dans  le  Douglas  fut  fixé  à  Tangle  inférieur  de  ia  plaie.  Ce  drain 
fonctionne  abondamment  pendant  les  premières  vingt-quatre  heures 
et  est  enlevé  à  la  fin  du  deuxième  jour.  A  part  un  phlegmon  de 
la  paroi  abdominale,  qui  vint  troubler  les  suites  opératoires, 
celles-ci  furent  relativement  simples,  et  la  guérison  fut  rapide. 

Mais  le  point  tout  à  fait  intéressant  de  cette  observation 
réside  dans  Texamen  des  pièces. 

Kysle  fœlal  (fig.  1).—  Le  kyste  fœtal  K,  de  forme  ovoïde,  mesure 


85  millimètres  de  longueur  et  ^13  centimètres  dans  sa  circonférence 
perpendiculaire  au  grand  diamètre.  A  la  partie  supérieure  et 
externe  on  distingue  nettement  le  pavillon  de  ia  trompe  P,  dont  la 
plus  longue  frange  est  reliée  à  l'ovaire  OV  par  un  ligament  tubo- 
ovarien  assez  épais  L.  En  dehors  et  un  peu  au-dessous  du  pavillon 
est  un  orifice  circulaire  de  â8  millimètres  de  diamètre,  bordé  de^ 
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ci,  de-ià,  par  quelques  replis  flottants  ressemblant  à  des  franges 
tubaires  de  petite  dimension.  Par  cet  orifice  pointe  une  petite 
masse  noirâtre  R,  placenta  ou  caillot.  A  la  partie  interne  du  kyste 
fœtal  on  constate  très  nettement  la  lumière  de  la  trompe  sectionnée 
au  niveau  de  Tisthme. 
Jusqu'ici  rien  de  particulier,  mais  où  cela  devient  intéressant, 


FiG.  2 

c'est  à  la  coupe.  Une  coupe,  pratiquée  à  la  partie  moyenne  du  liga- 
ment tubo-ovarien,  montre  en  effet  les  détails  que  l'on  peut  suivre 
sur  la  figure  2  (photographie).  En  CT  est  la  cavité  tubairc,  nettement 
reconnaissable  à  sa  paroi  musculaire  et  aux  replis  arborescents  de 
sa  muqueuse  à  épitbélium  cylindrique  haut.  Au-dessous  est  le 
kyste  fœtal  GA  qui  renferme  du  sang  et  de  la  fibrine  CC,  et  des 
groupes  de  villosités  vvv,  La  paroi  du  kyste  fœtal,  très  amincie 
en  certains  points,  et  notamment  à  gauche  de  la  coupe,  où  les  villo 
sites  sont  surtout  nombreuses,  semble  n'être  qu'un  dédoublement 
de  la  paroi  de  la  cavité  tubaire.  Cet  enveloppement  musculaire 
faisait  de  suite  rejeter  l'hypothèse  d'une  grossesse  souspéritonéo- 
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pelvienne,  hypothèse  ne  cadrant,  du  reste,  nullement  avec  les 
caractères  de  la  tumeur,  qui.  à  Topération,  ne  présentait  pas  du 
tout  les  signes  d*une  tumeur  incluse  dans  le  ligament  large.  D'ail- 
leurs, sur  plusieurs  points  de  la  paroi,  on  trouvait  un  revêtement 
épithélial  et  des  franges  muqueuses  caractéristiques  fff  qui  démon- 
traient d'une  façon  certaine  qu'il  s'agissait  bien  là  d'une  cavité 
tubaire. 

La  première  idée  qui  s'offrit  alors  à  notre  esprit  fut  que 
nous  étions  en  présence  d'une  grossesse  développée  dans  un 
repli  de  la  trompe  flexueuse,  ainsi  qu'on  en  voit  un  remar- 
quable exemple  dans  la  planche  I  de  la  thèse  de  mon  excel- 
lent ami  Couvelaire.  Mais  un  mince  stylet  à  extrémité  mousse, 
enfoncé  doucement  par  la  région  isthmique  sectionnée  au  ras 
de  l'utérus,  ressortit  par  le  pavillon. 

Le  kyste  fœtal,  était  donc  développé  au  dehors  de  la 
trompe  elle-même  et  nous  étions  forcés  d'en  arriver  à  ceci  : 
l'œuf  fécondé  s'était  greffé  dans  une  cavité  tubaire  accessoire. 
Du  reste,  en  y  regardant  de  près,  l'orifice  par  lequel  l'œuf 
faisait  hernie,  était  bordé  de  petites  franges. 

Il  ne  s'agissait  donc  pas  d'une  rupture,  mais  bien  d'un 
avorlement  tubo-abdominal  incomplet  de  cet  œuf  implanté 
dans  une  cavité  accessoire. 

Passons  maintenant  aux  annexes  du  côté  opposé,  à  la  trompe 
droite,  enlevée,  je  le  répète,  parce  qu'elle  fut  trouvée  grosse,  con- 
gestionnée, et  surtout  parce  que  nous  étions  encore  sous  le  coup  de 
cette  révélation  de  la  fréquence  relative  de  la  grossesse  ectopique 
récidivante.  Examinée  après  l'opération,  elle  ne  présentait,  à  pre- 
mière vue,  rien  d  anormal.  Mais  en  y  regardant  de  près,  on  distin- 
guait à  4  ou  5  millimètres  en  dedans  du  pavillon  principal,  et  un 
peu  en  arrière  de  lui,  un  petit  pavillon  accessoire.  Les  franges  de 
ces  deux  pavillons  étaient  confondues  et  ce  n'est  qu'avec  beaucoup 
d'attention  qu'on  parvenait  à  les  différencier.  Un  fm  stylet  mousse, 
poussé  avec  précaution  dans  le  pavillon  accessoire,  s'arrêtait  à 
12  millimètres.  Il  semblait  donc  que  ce  pavillon  accessoire,  au  lieu 
de  déboucher  dans  la  cavité  de  la  trompe,  se  continuait  avec  un 
petit  conduit  tubaire  accessoire,  conduit  borgne,  non  communi- 
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quant.  C'est  en  effet  ce  que  nous  montre  (fig.  3)  une  coupe  passant 
par  la  région  ampuUaire  immédiatement  en  dedans  du  payiHoB 
accessoire.  On  y  voit  la  section  de  la  trompe  T  avec  ses  caractères 
habituels,  la  coupe  des  vaisseaux  utéro-ovariens  et  enfin  la  section 
d'une  autre  cavité  CA,  quatre  lois  plus  petite,  reliée  à  la  princi- 


pale par  un  méso  de  2  à  3  millimètres  et  présentant  les  franges  de 
Tépithélium  caractéristiques  de  la  cavité  tubaire. 

En  somme,  ici  comme  du  côté  gravide,  nous  retrouvons 
absolmnent  la  même  anomalie  :  pavillon  accessoire,  auquel 
fait  suite  un  conduit  accessoire  non  communiquant  avec  la 
cavité  tubaire. 

Il  est  bien  entendu  cpie  depuis  longtemps  déjà,  depuis  qiie 
Richard,  en  i85i,  eut  décrit  Texistence  de  pavillons  acces- 
soires au  niveau  du  tiers  externe  de  la  trompe,  cette  dispo- 
sition parliculière  a  été  classée  parmi  les  causes  prédispo- 
santes de  la  grossesse  extra-utérine.  Mais  ceci  n'était  consi- 
déré que  comme  une  cause  prédisposante  possible,  car,  dans 
la  littérature  médicale,  aucun  fait  clinique  ou  anatomique 
bien  étudié  n'en  venait  apporter  une  preuve  absolue.  Nous 
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trouvons  en  effet  dans  la  thèse  de  Paquy  (Paris  1897)  la 
phrase  suivante  :  «  C'est  là  une  monstruosité  extrêmement 
rare  et  qui  n*a  pas  été  signalée,  croyons-nous,  comme  existant 
avec  la  grossesse  extra-utérine.  En  supposant  qu'elle  pût  être 
rencontrée,  sa  rareté  même  empêcherait  de  l'invoquer  comme 
cause  habituelle  de  la  grossesse  ectopique,  il  faudrait  plutôt 
voir  là  une  simple  coïncidence.  » 

Sans  craindre  de  trop  nous  avancer,  il  nous  semble  que 
notre  observation  et  nos  pièces  anatomiques  constituent  un 
document  inattaquable  de  grossesse  développée  dans  un 
pavillon  et  dans  un  conduit  accessoire. 

Et  maintenant,  autre  et  dernière  question  :  A-t-on  bien  fait 
d'enlever  la  trompe  droite?  Rappelons-nous  que  cette  jeune 
dame  est  restée  cinq  ans  depuis  son  mariage  avant  de  deve- 
nir enceinte  et  que  la  première  fécondation  a  abouti  à  une 
grossesse  extra-utérine  du  côté  gauche,  par  malformation  de 
la  trompe.  Or,  la  trompe  droite  présentant  une  anomalie  iden- 
tique, il  en  résultait,  à  l'occasion  d'une  fécondation  nouvelle, 
de  grandes  chances  (5o  p.  100  au  moins)  pour  que  celte  gros- 
sesse fût  ectopique  encore. 

A  l'occasion  de  la  remarquable  observation  de  M.  M.  Cha- 
pot-Prevost,  publiée  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynéco- 
logie et  de  pédiatrie  de  Paris,  séance  du  7  décembre  1900, 
M.  Vamier  faisait  remarquer  que,  d'une  façon  très  générale, 
la  grossesse  ectopique  récidivante  revêtait  une  physionomie 
et  une  marche  semblables  à  celles  de  la  première.  «  C'est  là, 
dit-il,  un  fait  digne  de  remarque.  Je  le  signale  à  votre  atten- 
tion, ne  me  croyant  pas  autorisé  à  en  tirer  la  conclusion  qu'il 
est  des  femmes,  que  l'état  anatomique  ou  le  mode  de 
fonctionnement  de  l'appareil  tubo-ovarien  prédisposent,  non 
seulement  à  la  récidive  de  la  grossesse  ectopique,  mais  encore 
à  la  récidive  de  la  même  variété  de  grossesse  ectopique.  » 

Chez  notre  malade,  il  est  certain  qu'il  y  avait  chance,  non 
seulement  de  récidive,  mais  encore  de  récidive  de  la  même 
variété  et  par  suite  toutes  probabilités  pour  la  même  marche 
et  la  même  terminaison. 
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AU  COURS  DE  LA  GROSSESSE  ET  DE  LA  PUERPÉRALITÉ 
(le  nouveau-né  excepté). 

Par  le  Docteur  A.  Frahlnshols,  chef  de  clinique  obstétricale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 


Jusqu'à  présent,  en  France,  le  rôle  du  gonocoque  dans  la 
grossesse  et  dans  la  puerpéralité  a  été  peu  envisagé  :  on  l'a 
considéré  comme  insignifiant,  en  ce  qui  concerne  la  mère  du 
moins,  et  il  est  à  peine  question,  dans  les  ouvrages  classiques, 
des  complications  qui  peuvent  surgir  chez  elle,  à  loccasion 
de  Taccouchement,  lorsque  ses  voies  génitales  sont  envahies 
par  le  microbe  de  Neisser. 

Il  y  a  longtemps  cependant  que  les  auteurs  étrangers  ont 
appelé  Tattention  sur  cette  question  et  ont  insisté  sur  la 
source  de  dangers  que  crée  chez  une  femme  accouchée  une 
blennorrhagie,  ancienne  ou  récente.  Giles  (i),  dès  1871, 
Nœggerath  (2),  en  1872,  rapportent  des  exemples  de  ces  acci- 
dents puerpéraux  particuliers  et  les  caractérisent  très  bien 
cliniquement  ;  ils  sont  confirmés  par  Macdonald  (3)  (1878) 
et  bien  plus  tard,  en  1886,  par  Saenger  (4),  dans  un  rapport 
au  Congrès  de  la  Société  allemande  de  gynécologie,  à  Munich. 

La  question,  dès  lors  lancée,  devient  Tobjet  de  nombreuses 


(i)  Giles,  Gonorrhœa  and  Perilonitis.  The  bril,  med.  Journ.,  1871, 

p.  417. 

(2)  NCEGGERA.TH.  Dtc  latente  Gonorrhe  im  weiblichen  Geschlecht.  Bonn., 
1872. 

(3)  Macdonald,  Latent  Gonorrhœa  with  spécial  relation  to  the  puer- 
péral State  Edin.  med.  Jour.,  juin  1878. 

(4)  Saenger,  Verhandlungen  der  deutêchen  Gesellscha,t  f.  Gynâk.,  1886, 
t.  I,  p.  177. 
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communicaiioDs  isolées  en  Allemagne  (Kroner,  Fehling, 
V.  Steinbùchel,  Schuhmacher,  Fritsch,  Fuchs,  Menge,Krœnig, 
Neumann,  Léopold...),  en  Amérique  (Ross,  A.  M.,  Ross,  W., 
Burr,  Cumslon...),  en  Angleterre  (Lea...)  (i).  M.  Varnier,  le 
premier  en  France,  s'en  fait  Técho  el  consacre  dans  son  livre 
remarquable  sur  F  Obstétrique  journalière  un  chapitre  spé- 
cial à  la  gonococcie  puerpérale. 

Mais  les  conclusions  qu'apportaient  les  différents  auteurs 
étaient  contradictoires  :  aussi,  en  présence  du  pessimisme 
exagéré  des  uns  opposé  à  Toptimisme  des  autres,  avons-nous 
eu  l'idée  de  compulser  les  documents  apportés  au  procès, 
d'en  retenir  tous  ceux  qui  offraient  quelque  valeur  ;  nous  les 
avons  réunis  dans  notre  thèse  de  doctorat  et  nous  nous  pro- 
posons aujourd'hui  de  rapporter,  en  les  développant,  les  con- 
clusions qu'ils  nous  ont  paru  légitimer. 

La  blennorrhagie  doit  être  envisagée  séparément  dans  ses 
relations  avec  la  grossesse  et  la  puerpéralité  proprement 
dite. 

Cette  maladie  est  fréquente  chez  la  femme  enceinte,  et  la 
plupart  des  statistiques  s'accordent  pour  évaluer  cette  fré- 
quence à  une  proportion  de  20  à  25  p.  100.  Le  point  impor- 
tant est  ici  de  savoir  que,  abstraction  faite  des  contagions 
accidentelles  au  cours  de  la  grossesse,  celle-ci  peut  quelque- 
fois venir  compliquer  une  blennorrhagie  préalablement  exis- 
tante ;  loin  de  nous  l'idée  de  vouloir  diminuer  par  là  l'impor- 
tance du  pouvoir  stérilisant  de  la  blennorrhagie,  mais  nous 
tenons  à  insister  sur  les  cas,  peut-être  moins  rares  qu'on  ne 
le  croit,  où  une  grossesse  survient  malgré  une  blennorrhagie 
vulvo-cervicale  ou  môme  cervico-utérine.  Il  y  a  en  effet  de  ces 
cas  qui  sont  indubitables,  et  nous  en  citons  des  exemples  dans 
notre  thèse.  Ils  sont  très  importants  à  connaître  ;  ce  sont 


(1)  Pour  toutes  ces  indications  bibliographiques,  cf  :  Fruhinsholz, 
De  la  Blennorrhagie  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse  et  la  puerpé- 
ralité. Thèse  Nancy,  1901-1902.  Baillière,  édit.,  Paris. 
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aussi  les  plus  graves  au  point  de  vue  puerpéral  :  on  comprend 
facilement  que  la  propagation  ascendante  d'une  blennorrhagie 
se  fera  d'autant  plus  volontiers  que  celle-ci  occupera  le  coè 
dès  ou  même  avant  l'état  de  grossesse,  devant  profiter  des 
conditions  favorables  qui  lui  seront  offertes  lorsque  rutéru» 
sera  débarrassé  du  produit  de  conception.  Or,  nous  avons  été 
plus  d'une  fois  frappé  en  clinique  par  la  coexistence  d'une 
grossesse  et  d'une  métrite  cervicale  gonococcique,  caracté- 
risée au  spéculum,  vérifiée  par  le  microscope,  et  manifeste- 
ment ancienne,  antérieure  certainement  à  la  conception. 

La  grossesse  semble  avoir  une  action  défavorable,  aggra- 
vante sur  la  blennorrhagie,  au  même  titre  que  les  états  qui 
ont  pour  effet  habituel  une  exagération  des  sécrétions  géni- 
tales ;  on  ne  peut  en  effet  manquer  d'être  surpris,  en  parcou- 
rant des  observations  de  femmes  enceintes  blennorrhagiques, 
du  grand  nombre  de  cas  où  les  premiers  signes  cliniques 
d'une  blennorrhagie  se  sont  révélés  en  coïncidence  avec  le 
début  de  la  conception  ;  or  nous  croyons  rationnel  de  penser 
que  la  simultanéité  d'apparition  de  la  blennorrhagie  et  de  la 
fécondation  n'est,  le  plus  souvent,  que  le  ravivement  d'une 
infection  gonococcienne  latente,  soulignée  par  l'état  de 
grossesse,  alors  qu'on  pourrait  supposer  que  c'en  est  le  début. 

Quelle  est,  par  contre,  l'action  de  la  blennorrhagie  sur  la 
grossesse  ?  Il  ne  paraît  pas,  d'après  nos  observations,  que 
l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré  soient  notable- 
ment plus  fréquents  chez  la  femme  blennorrhagique  ;  cepen- 
dant, il  y  a  des  cas  d'interruption  intempestive  de  la  gros- 
sesse où  le  gonocoque  joue  par  lui-même  le  principal  rôle, 
et  nous  apportons  des  observations  rigoureuses  (Fabre, 
Maslowsky,  Draghiescu)  qui  nous  montrent  des  gonocoques 
typiques,  occupant  la  caduque  ou  le  placenta,  en  coïncidence 
avec  des  lésions  microscopiques  et  macroscopiques  de  ces  élé- 
ments, exacte  ment  superposées  à  la  répartition  microbienne. 
Nous  ne  discuterons  pas  la  question  de  savoir  si  le  gonocoque 
se  trouvait  dans  la  caduque  avant  la  fécondation  ou  s'il  s'y 
est  insinué  secondairement  :  nous  croyons  les  deux  explica- 
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lions  également  vraisemblables  ;  cependant  nous  appellerons 
particulièrement  lattention  sur  une  observation  de  Maslow- 
sky,  où  le  gonocoque  s'est  montré  dans  la  caduque  placen- 
taire, bien  que  la  contagion  blennorrhagique  ne  semblât  pas 
remonter  en  deçà  du  quatrième  mois  de  la  grossesse.  Le 
rôle  habituellement  défensif  et  microbicide  attribué  au  bou- 
chon muqueux  du  col  serait-il  impuissant  contre  le  gono- 
coque? Cela  est  possible,  d'autant  plus  que  la  propriété  ori- 
ginale que  celui-ci  possède  de  pénétrer  Tépithélium  sain,  lui 
permet  de  se  propager  du  vagin  dans  la  cavité  utérine 
vraie,  en  se  soustrayant  à  Faction  néfaste  des  sécrétions  cer- 
vicales. 

Les  relations  de  la  blennorrhagie  avec  la  puerpéralité 
sont  plus  importantes  à  considérer  :  il  s  agit  de  savoir  si  les 
femmes  accouchées,  antérieurement  blennorrhagiques,  sont 
plus  exposées  que  d'autres  h  des  accidents,  et  si  ces  accidents 
revêtent  une  physionomie  spéciale  permettant  de  les  carac- 
tériser. Cette  question  a  été  jou,  mieux,  paraît  avoir  été  très 
étudiée,  à  en  juger  par  le  nombre  assez  considérable  de  publi- 
cations auxquelles  elle  a  donné  lieu;  mais  ces  publications 
sont  loin  d'avoir  toutes  la  même  valeur.  Pourquoi?  Il  est  à 
cela  différentes  causes. 

Avant  d'imputer  à  une  blennorrhagie  des  accidents  qui  sur- 
viennent au  cours  de  la  puerpéralité,  il  faut  que  l'existence  de 
cette  blennorrhagie  soit  bien  prouvée;  or  rien  n'est  plus  diffi- 
cile et  rien  n'est  plus  inégalement  établi,  suivant  les  auteurs  : 
les  uns  apportent  en  témoignage  une  uréthrite  aiguë  ou  chro^ 
nique  du  mari,  les  autres  l'apparition  d'ophthalmie  chez  Ten- 
f^uit,  avec  ou  sans  confirmation  bactériologique  ;  d'autres  nous 
signalent  l'existence  des  signes  cliniques  de  la  blennorrhagie 
féminine;  mais  ces  signes  sont  souvent  discutables;  une  petite 
série  enfin  nous  fournit  une  attestation  microscopique. 

La  blennorrhagie  étant  ainsi  plus  ou  moins  bien  caracté- 
risée, il  s'agit  d'y  relier  les  accidents  existants,  s'il  s'en  pro- 
duit :  nouvelles  difficultés,  tenant  à  ce  que,  si  les  accidents 
surviennent  chez  une  femme  blemaorrhagique  en  état  de  puer- 
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péralilé,  ils  ne  sont  pas,  de  ce  fait,  de  nature,  ni  môme  d'ori- 
gine, directement  ou  indirectement,  gonococcique  :  il  peut 
y  avoir  eu  des  anomalies  dans  le  mécanisme  de  l'accouche- 
ment ou  de  la  délivrance  (rupture  prématurée  de  la  poche  des 
eaux,  longueur  excessive  du  travail,  rétentions  de  mem- 
branes, etc.),  des  fautes  d'antisepsie  chez  la  parturiente  ou 
chez  ses  assistants,  toutes  causes  susceptibles  par  elles- 
mêmes  de  provoquer  une  évolution  anormale  de  la  puerpé- 
ralité.  L'examen  microscopique  est  donc  indispensable  pour 
bien  établir  la  réalité  des  accidents  puerpéraux  gonococciques 
et  encore  n'est-il  bien  probant  que  si  on  y  apporte  une  minu- 
tie particulière,  sans  laquelle  il  n'est  qu'un  trompe-l'œil  et 
un  faux  garant.  Un  exemple  :  certains  auteurs  en  face  de 
manifestations  pathologiques,  générales  ou  locales,  survenant 
chez  des  femmes  blennorrhagiques  en  état  de  puerpéralité,  se 
contentent  de  faire  un  prélèvement  lochialau  niveau  de  l'ori- 
fice externe  du  col,  le  soumettent  à  l'examen  bactériologique 
et,  s'ils  rencontrent  le  gonocoque,  ne  manquent  pas  de  lui 
imputer  la  paternité  des  accidents  constatés.  Cette  apparente 
rigueur  dans  la  démonstration  ne  peut  contenter  que  des 
esprits  superficiels  :  cela  prouve  tout  simplement  qu'une 
femme,  qui  hébergeait  le  gonocoque  dans  sa  cavité  cervicale 
avant  l'accouchement,  continue  à  l'y  héberger  après,  mais  il 
ne  s'ensuit  pas  nécessairement  que  les  accidents  d'infection 
annexielle,  péritonéale  et  surtout  générale  qu'elle  peut  pré- 
senter, soient  gonococciques.  Nous  devrons  donc  exiger,  avant 
de  conclure  à  une  anomalie,  que  les  prélèvements  lochiaux 
soient  faits  dans  la  cavité  utérine  elle-même,  normalement 
exempte  de  germes  après  l'accouchement  ;  nous  devrons,  au- 
tant que  possible,  examiner  bactériologiquement  le  contenu 
des  collections  pelviennes,  avant  de  conclure  à  leur  nature 
blennorrhagique,  et  pour  cela  nous  devrons  profiter  des  inter- 
ventions opératoires,  s'il  s'en  trouve. 

Ces  exigences  posées,  voyons  à  quels  résultats  notre  en- 
quête à  travers  les  documents  publiés  nous  a  amené. 

Deux  faits,  deux  données  bactériologiques  dominent  essen- 
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tiellemeni  la  pathologie  puerpérale  des  femmes  blennorrha- 
giques  : 

i°Il  est  incontestable  (Bumm,  Kroner,  Krônig,  Steinbiichel) 
que  le  milieu  lochial  est  essentiellement  favorable  au  déve- 
loppement du  gonocoque  :  celui-ci  se  multiplie  toujours  d'une 
façon  anormale  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  Taccou- 
chement  ;  souvent  même,  le  gonocoque,  qui  échappait  à 
Texamen  microscopique,  tant  il  était  rare  ou  dissimulé,  dans 
les  derniers  jours  de  la  grossesse,  est  révélé  par  Tétat  de 
puerpéralité  ;  il  réapparaît  dans  les  lochies  en  raison  de  sa 
prolifération  extraordinaire,  et  cela,  sans  qu'une  contamina- 
tion nouvelle  puisse  être  incriminée  (Steinbiichel); 

2**  Le  gonocoque,  microbe  original,  vit  mal  en  association 
avec  d'autres  éléments  :  les  infections  mixtes  où  entre  le  gono- 
coque sont  rares  et  particulièrement  transitoires,  aboutissant 
presque  toujours,  d'abord  à  la  prédominance  d'une  espèce  sur 
l'autre,  puis  à  sa  substitution  à  cette  dernière.  Par  contre, 
les  infections  secondaires  sont  fréquentes,  et  le  gonocoque 
ouvre  souvent  la  voie  à  des  microbes  pyogènes  vulgaires, 
streptocoques  ou  staphylocoques  (Immerwahr,  Janet),  qui 
viennent  le  remplacer. 

Nous  pouvons  dès  lors  pressentir  les  deux  grandes  caté- 
gories d'accidents  susceptibles  de  se  développer  chez  des 
femmes  accouchées,  du  fait  d'une  blennorrhagîe  antérieure  : 
elles  seront  exposées  d'une  part,  à  des  accidents  de  nature 
gonococcique^  tirant  leur  origine  de  cette  prolifération  micro- 
bienne toute  spéciale  dont  l'accouchement  est  l'occasion,  et 
des  conditions  anatomiques  favorables  qu'elle  rencontre  ; 
d'autre  part,  à  des  accidents  pour  lesquels  nous  proposons  la 
désignation  d'accidents  parablennorrhagîques  et  qui  dérivent 
de  ces  infections  secondaires  que  le  gonocoque  installe  à  sa 
suite. 

Nous  nous  occuperons  d'abord  de  ces  derniers,  en  évitant 
d'insister  sur  eux  plus  qu'ils  ne  le  méritent  :  ce  ne  seront  en 
effet  jamais  que  des  accidents  rationnels,  vraisemblables  à  un 
plus  ou  moins  haut  degré  ;  leur  subordination  à  l'égard  d'une 
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blennorriiagie  existante  sera  toujours  difficile  à  établir,  ne 
pouvant  se  foncier  que  sur  des  présomptions  cliniques,  pour 
ainsi  dire  pas  une  seule  fois  sur  des  preuves  irréfutables.  Les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  ont  peut-être  trop 
compiaisamment  rapporté  de  ces  exemples  discutables  et  mal 
étayés  d  accidents  blennorrhagiques.  Parmi  les  observations 
que  nous  avons  pu  compulser,  il  y  eu  a  de  nombreuses  en 
effet,  où  nous  voyons  imputer  à  la  blennorrhagie  des  septi- 
cémies mortelles,  des  péritonites  généralisées,  des  endomé- 
Irites  graves,  etc...  Or,  nous  estimons  que  cette  imputation  ne 
reste  admissible,  et  encore  avec  une  certaine  réserve,  que  dans 
un  nombre  restreint  de  cas.  Tantque  chez  des  femmes  accou- 
chées blennorrhagiques  se  produisent  des  manifestations 
pathologiques,  générales  ou  locales,  causées  par  un  élément 
pathogène  banal,  streptocoque,  staphylocoque  ou  coli,  nous 
ne  sommes  autorisés  à  établir  un  lien  entre  la  blennorrhagie 
et  ces  sortes  d'accidents,  que  dans  les  cas  exceptionnels  où, 
toutes  les  phases  de  Taccouchement  ayant  été  normales,  où 
lantisepsie  et  l'asepsie  ayant  été  bien  observées,  où  les  condi- 
tions de  milieu  et  d'assistance  étant  favorables,  la  blennor- 
rhagie, par  conséquent,  demeure  la  seule  étiologie  ration- 
nelle possible  :  ces  cas  se  rencontrent,  et  nous  en  citons 
quelques  exemples  dans  notre  travail  inaugural. 

Les  accidents  gonococciques  vrais  de  la  puerpéralité  sont 
par  contre  indubitables  :  ils  sont  bien  établis,  ils  ont  une 
sanction  bactériologique  complète,  et  ils  sont  intéressants  à 
connaître,  en  raison  de  Timportance  du  diagnostic  étiologique 
qui  s'y  rattache  et  de  la  confusion  que  leur  localisation  spé- 
ciale  dans  le  temps  peut  entraîner  avec  les  accidents  puerpé- 
raux ordinaires. 

L'endométrile  gonococcique  puerpérale  les  domine  tous  : 
elle  en  est  en  quelque  sorte  le  pivot  et  d'elle  dérivent  presque 
tous  les  autres.  On  sait  que,  normalement,  la  cavité  utérine 
reste  exempte  de  germes  dans  les  jours  qui  suivent  l'accou- 
chement ;  or,  des  prélèvements  lochiaux  profonds,  intra-uté- 
rins, pratiqués  avec  toutes  les  précautions  exigées  en  pareil 
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cas,  en  évitant  surtout  une  contamination  accidentelle  au 
niveau  de  la  cavité  cervicale,  ont  montré  que  le  gonocoque, 
indépendamment  des  cas  où  il  persistait  dans  la  caduque 
malade,  était  capable  de  se  propager  après  Taccouchement, 
du  col  vers  la  cavité  du  corps  utérin  (Krœnig,  Frantz,  Stahler 
et  Winckler,  Maslowsky,  Vogel,  Franqué).  On  pourrait  de 
prime  abord  penser  que  celte  propagation  est  accidentelle  et 
n'offre  rien  de  pathologique  :  cependant  ces  faits  ont  été  cons- 
tatés trop  souvent  et  avec  de  telles  garanties  bactériologiques, 
par  Krœnig  en  particulier,  pour  que  le  doute  soit  permis; 
d'autre  part,  Neumann  a  pu  observer  plusieurs  fois  la  présence 
du  gonocoque  dans  l'épaisseur  même  de  la  muqueuse  déci- 
duale  ;  enfln,  dans  presque  tous  les  cas  les  lochies  se  trou- 
vaient modifiées  et  prenaient  un  caractère  anormal,  très  abon- 
dantes et  franchement  purulentes.  Quelquefois,  mais  pas  tou- 
jours, coexistaient  des  élévations  thermiques,  généralement 
Itères  et  de  peu  de  durée  ;  il  semble  bien  que  certains  cas 
de  fièvre  éphémère  des  accouchées  s'expliquent  par  une  inva- 
sion gonococcique  de  la  muqueuse  du  corps  utérin. 

Quelquefois  la  paroi  elle-même  du  corps  de  Tulérus  est 
infiltrée  par  le  gonocoque,  et  il  semble  que  Tétiologie  combi- 
née, puerpérale  et  gonococcique,  soit  à  incriminer  dans  une 
proportion  assez  forte  des  cas  d'abcès  utérins. 

Mais  souvent  à  l'occasion  de  la  puerpéralité  une  blennor- 
rhagie  devient  ascendante  et  aboutit  à  des  lésions  variées  de 
salpingiie,  (Toophoro-salpingite^  de  périmélrite^  etc.  Si  ces 
accidents  gonococciques  puerpéraux  sont  généralement  mé- 
connus, il  nous  semble  que  cela  tient  à  leur  date  d'apparition 
le  plus  souvent  tardive,  éloignée  de3  à 7  semaines  de  l'accou- 
cliement  :  ils  éclatent  lorsque  les  malades  ont  quitté  les  ma- 
ternités, ils  les  amènent  alors  dans  des  services  de  chirurgie 
où,  cliniquement  et  anamnestiquement,  ils  sont  catalogués 
comme  manifestations  puerpérales  sans  autre  épithète,  strep- 
tococciques  par  conséquent,  à  moins  qu'un  examen  bactério- 
logique au  cours  ou  à  la  suite  d'une  laparotomie  ne  vienne 
déceler  leur  nature  gonococcique. 
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Et  de  fait,  presque  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  bacté- 
riologie des  suppurations  annexielles  ont  été  frappés  (Hart- 
mann et  Morax,  Schauta)  par  la  prépondérance  tout  à  fait 
remarquable  quy  a  le  gonocoque.  Cette  prépondérance 
est  pour  nous  en  relation  avec  l'appoint  si  considérable 
qu*apporte  la  puerpéralité  à  la  blennorrhagie,  la  première 
provoquant  les  facultés  naturellement  ascendantes  de  la 
seconde. 

Nous  donnons,  dans  notre  thèse,  quelques  observations 
intéressantes  de  lésions  inflammatoires  annexielles  dévelop- 
pées consécutivement  à  des  accouchements  ou  à  des  avorte- 
ments,  qui  y  sont  d'ailleurs  nettement  reliées  par  une  série  de 
manifestations  cliniques,  et  où,  après  ablation,  le  microscope 
ne  décela  que  le  gonocoque  ;  nous  signalerons,  parmi  ces 
observations,  quelques  cas  d'abcès  ovariques  puerpéraux  à 
gonocoques,  et  Thypothèse  qu'émet  à  leur  sujet  Menge,  qui 
les  croit  en  partie  favorisés  par  le  corps  jaune  de  la  gros- 
sesse. 

Le  gonocoque  enfin  est  capable,  au  cours  de  la  puerpéralité, 
de  donner  lieu  à  des  manifestations  à  distance  :  c'est  ainsi  que 
le  rhumatisme  blennorrhagique,  si  rare  habituellement  chez 
la  femme,  le  semble  moins  chez  la  femme  accouchée,  et  nous 
pensons  avec  Patenostrc,  Vinay,  Begouin,  Bar,  que  nombre 
de  cas  décorés  du  titre  de  rhumatisme  puerpéral  doivent  être 
rapportés  à  la  blennorrhagie. 

La  notion  de  1  etiolôgie  diverse  de  la  septicémie  puerpérale 
n'est  plus  à  discuter,  et  on  sait  que  non  seulement  le  strepto- 
coque, mais  aussi  le  staphylocoque,  le  coli-bacille,  le  pneu- 
mocoque, etc.,  peuvent  en  être  l'agent.  Or,  une  observation 
récente  de  MM.  Harris  et  Dabney,  de  Baltimore,  nous  montre 
une  femme  qui  succombe,  au  26*  jour  de  ses  couches,  à  une 
infection  ayant  toutes  les  apparences  de  la  septicémie  puer- 
pérale ordinaire  avec  endocardite,  et  à  l'autopsie  de  laquelle 
on  trouve,  dans  les  végétations  valvulaires,  à  côté  de  strepto- 
coques, des  gonocoques  dûment  caractérisés  par  leurs  réac- 
tions de  coloration  et  de  culture  ;  dans  les  lochies  on  avait 
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Irouvé  un  diplocoquc  qui  présentait  un  caractère  assez 
particulier  au  gonocoque,  celui  de  ne  pas  se  développer  sur 
les  milieux  ordinaires. 

Tels  sont  les  méfaits  les  plus  communs  dont  le  gonocoque 
est  capable  au  cours  de  la  puerpéralité,  mais  ce  ne  sont  pas  les 
seuls.  On  a  vu  le  gonocoque  contrarier  l'évolution  d'une 
opération  césarienne  (Hecking)  et  provoquer  la  suppuration 
des  points  de  suture;  on  a  vu  des  mastites  même,  déterminées 
par  lui  (Sarfert).  La  virulence  nouvelle  qu'il  prend  dans  l'écou- 
lement lochial  explique  le  retour,  ou  TexacerbaHon,  ou  môme 
l'apparition  d'uréthrites,  de  cystites,  de  bartholinites,  de 
rectites  (Krœnig),  à  l'occasion  de  la  puerpéralité.  Signalons 
enfin  le  rôle  étiologique  que  la  blennorrhagie  semble  jouer 
dans  certaines  phlébites  puerpérales,  rôle  cliniquement  vrai- 
semblable, quoique  la  preuve  bactériologique  n'en  ait  pas 
encore  été  faite. 

Nous  croyons  donc,  et  c'est  là  le  résultat  de  notre  enquête, 
dont  les  pièces  justificatives  se  trouvent  rapportées  (  i)  ailleurs, 
que  la  prise  en  considération  du  gonocoque,  en  pathologie 
puerpérale,  s'impose.  S'il  n'est  pas  susceptible  en  général,  par 
lui-même,  de  mettre  en  danger  la  vie  des  femmes,  il  les  expose 
néanmoins  à  toute  une  série  d'acfcidents,  les  uns  bénins,  les 
autres  fonctionnellement  graves,  tantôt  précoces,  tantôt,  et 
le  plus  souvent,  tardifs. 

La  proportion  suivant  laquelle  les  accouchées  ont  à  pâtir 
d'une  blennorrhagie  antérieure  est  encore  mal  établie  :  Lea, 
estime  à  36  p.  loo  la  proportion  des  femmes  blennorrhagiques 
présentant  des  suites  de  couches  immédiates  pathologiques  ; 
V.  Steinbûchel  trouve  qu'au  début  cette  proportion  se  réduit 
à  lo  p.  loo  seulement,  mais  qu'elle  s'élève  considérablement 
si  on  suit  les  accouchées  pendant  un  certain  temps  :  2  à 
3  mois  après  l'accouchement,  6  femmes  sur  8  se  montreraient 
porteuses  de  lésions  annexielles  graves. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  ce  que  les  données  sur  cette 


(1)  Thè«?e  Nancy,  1902. 
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intéressante  question  ont  encore  d'incomplet,  mais  nous 
serions  heureux  si  nous  devions,  par  notre  communicati(»i, 
rappeler  Tattention  sur  un  côté  de  la  pathologie  puerpérale, 
peut-être  un  peu  méconnu  chez  nous,  et  provoquer  par  là 
rapport  de  documents  nouveaux  et  suffisamment  précis. 
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EZAMEN  ANATOMIOUE  D'UN 

LIPO-FIBROME  DE  L'UTÉRUS 

PROVENANT  DE  L'INSTITUT   ANATOMO-PATHOLOGIQUE 
DU  PROFESSEUR  CHIARI,  A  PRAGUE 

Par  Ja<N»bfi*B  (i). 


La  tumeur  provenait  d'une  femme  de  68  ans,  morte  à 
Prague,  en  1860.  La  pièce,  constituée  par  Tutérus  augmenté 
de  volume  avec  ses  annexes,  a  été  conservée  dans  TalcooL  La 
tumeur  ^lle-méme  était  située  dans  la  partie  droite  de  la  paroi 
antérieure  du  corps  utérin,  plus  près  de  la  muqueuse  que  de 
la  séreuse,  dont  elle  était  séparée  par  une  couche  de  tissu 
musculaire  utérin  bien  accusée.  La  tumeur  avait  une  forme 
sphérique  de  8  centimètres  de  diamètre.  Elle  était  bien  déli- 
mitée et  aurait  pu  être  facilement  énucléée. 

La  partie  interne  de  cette  tumeur  faisait  saillie,  en  forme 
de  demi-sphère,  dans  la  cavité  utérine,  qu'elle  agrandissait. 

L'utérus  étant  sectionné  par  sa  face  antérieure,  on  put 
constater  que  sa  cavité  avait  une  longueur  de  8  centimètres 
du  fond  jusqu'au  col  ;  la  cavité  du  col  avait  une  longueur  de 
3  centimètres  et  demi,  l'arbre  de  vie  était  bien  dessiné.  La 
consistance  de  la  tumeur  était  uniformément  dure. 

Un  autre  noyau,  beaucoup  plus  petit,  se  trouvait  aussi 
dans  Tépaisseur  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  à  gauche 
et  au-dessous  du  premier,  à  la  jonction  de  la  cavité  interne  et 
de  la  cavité  du  col.  Ce  noyau  était  situé  dans  l'épaisseur  de 
la  paroi  utérine,  à  égale  distance  de  la  muqueuse  et  de  la 

(1)  Traduit  du  russe  par  le  Docteur  Reehtsam«r. 
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séreuse  :  sa  situation  était  par  conséquent  interstitielle.  Il 
avait  une  longueur  de  3  centimètres  et  une  largeur  de  i  cen- 
timètre et  demi,  se  séparait  facilement  des  parties  voisines  et 
avait  une  forme  ovoïde. 

Le  gros  noyau  fut  divisé  par  une  section  horizontale  en 
deux  moitiés.  A  la  coupe,  il  avait  Taspect  et  la  structure  d'un 
fibrome  ordinaire  ;  on  pouvait  distinguer  des  faisceaux  mus- 
culaires, groupés  en  forme  de  nodules  séparés  par  des  couches 
plus  dures,  probablement  de  tissu  fibreux.  Dans  un  endroit, 
presque  au  centre,  dans  une  étendue  de  2  centimètres,  on 
pouvait  voir  du  tissu  adipeux,  bien  reconnaissable  sans  le 
microscope. 

Ce  tissu  était  plus  jaune,  plus  homogène  et  moins  compact 
que  le  tissu  environnant. 

En  examinant  attentivement  la  surface  de  la  coupe,  on 
pouvait  voir  à  Toeil  nu  des  îlots  beaucoup  plus  petits,  rappe- 
lant également  le  tissu  adipeux,  bien  que  moins  nets,  au 
milieu  de  la  structure  myomateuse  de  la  tumeur.  Au  travers 
de  cette  tumeur  passait  une  série  de  fentes  rappelant  des 
espaces  lymphatiques.  Le  petit  nodule  présentait  sur  une  sec- 
tion transversale  Taspect  typique  d'un  fibrome  pur. 

Sur  le  gros  nodule  on  prit  un  fragment  pour  l'examen  topo- 
grapho-histologique.  Ce  fragment  fut  divisé  en  douze  mor- 
ceaux, inclus  dans  la  celluloïdine  et  soumis  à  l'examen  micro.s- 
copique. 

Pour  la  coloration  des  préparations  on  se  servit  de  l'héma- 
toxyline  (éosineet  Van  Guison)et  la  réaction  à  Tacideosmique. 

L'examen  microscopique  confirma  ce  qui  avait  été  vu  à 
l'œil  nu,  à  savoir  :  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome  contenant,  sur- 
tout dans  certains  endroits,  un  riche  réseau,  très  diffus  de 
tissu  adipeux. 

Les  noyaux  des  fibres  musculaires,  très  fines,  se  coloraient 
passablement  et  notamment  là  où  les  muscles  avaient  une 
section  transversale  ;  il  est  à  souligner  que  cette  coloration 
existait,  malgré  la  conservation  de  la  pièce  dans  de  l'alcool 
pendant  tant  d'années.  Ce  tableau  était  particulièrement  mar- 


Digitized  by  VjOOQIC 


JACOBSON  261 

que  dans  les  endroits  où  le  tissu  adipeux  élait  insigniGani. 
Dans  d'autres  endroits,  la  faculté  de  la  coloration  était 
moindre.  Les  agglomérations  de  tissu  adipeux  se  disposaient 
non  seulement  entre  des  faisceaux  musculaires  isolés,  mais, 
en  détruisant  ces  derniers,  elles  donnaient  le  tableau  de  la  lipo- 
matose  des  muscles  à  fibres  transversales. 

En  certains  endroits,  le  tissu  adipeux  était  si  abondant  que 
la  tumeur  perdait  complètement  son  caractère  myomateux, 
bien  qu'elle  présentât*  çà  et  là,  de  très  rares  éléments  mus- 
culaires. 

Le  caractère  myomateux  de  la  tumeur  était  surtout  con- 
servé au  voisinage  de  la  muqueuse. 

Les  fentes  qui  traversaient  en  grande  quantité  la  tumeur 
peuvent  être  considérées  comme  des  espaces  lymphatiques  ; 
ce  qui  le  fait  encore  supposer,  c'est  qu'elles  se  trouvaient  au 
voisinage  des  grands  vaisseaux  vasculaires,  bien  que  Tendo- 
thélium  n'ait  pu  être  découvert. 

L'examen  histologique  du  petit  noyau  n'a  montré  que  la 
structure  d'un  fibrome,  ce  qui  était  conforme  avec  l'aspect 
macroscopique  de  la  tumeur.  Fibres  musculaires  bien  con- 
servées, coloration  des  noyaux  très  bonne,  absence  de  tissu 
adipeux. 

La  différence  de  coloration  des  noyaux  des  cellules  muscu- 
laires ne  peut  être  expliquée  par  le  séjour  prolongé  plus  de 
3o  ans  dans  l'alcool,  car  alors  il  n'y  aurait  pas  de  raisons  pour 
expliquer  cette  différence  dans  les  mômes  éléments  de  la 
tumeur. 

Elle  ne  peut  être  expliquée  que  par  la  dégénérescence  lipo- 
mateuse  :  d'une  part,  parce  que  là  où  elle  était  la  plus  pronon- 
cée, la  faculté  de  coloration  était  la  moins  accusée  et,  d'autre 
part,  parce  que,  dans  le  petit  noyau,  où  il  n'y  avait  pas  trace 
de  tissu  adipeux,  la  coloration  des  noyaux  était  très  marquée. 

Il  s'agit  donc  d'une  dégénérescence  secondaire  d'un  fibro- 
myome,  dont  le  tissu  conjonctif  a  été  infiltré  par  le  tissu 
adipeux,  ce  qui  a  déterminé  une  lipomatose  étendue  du  noyau 
fibromateux.  Primitivement,  la  tumeur  a  dû  être  comme  le 
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petit  noyau  situé  dans  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  présen* 
tant  le  tableau  typique  d'un  flbrome. 

Plus  tard,  avec  Tatrophie  sénile  de  tout  l'appareil  génital  en 
général,  Tinfiltration  adipeuse  s'est  manifestée  sous  une  in* 
fluence  de  cause  inconnue,  et  la  tumeur  a  perdu  sa  structure 
primitive  pour  présenter  le  caractère  d'une  tumeur  lipo-fibro* 
myomateuse. 
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DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D'OBSTÉTRIQUE 

(RomCf  septembre  1902). 


SECTION    DE    GYNÉCOLOGIE 

PREMIÈRE  QUESTION 

Traitement  du  cancer  de  l'utérus. 

S.  Pozzi  (Paris).  —  Le  cancer  do  Tutérus  revêt  des  formes 
cliniques  dont  l'évolution  est  commandée  par  l'âge  de  la  malade, 
par  le  siège  du  néoplasme,  par  la  variété  histologique  de  la  tumeur. 
Malgré  les  progrès  incessants  de  la  chirurgie,  il  reste  au-dessus 
des  ressources  de  la  thérapeutique,  et,  si  nous  pouvons  escompter 
des  survies  très  prolongées  dans  des  cas  particulièrement  favo- 
rables, il  ne  nous  est  guère  permis  dédire  que  nous  le  guérissons. 
A  part  quelques  heureuses  exceptions,  qui,  parfois,  nous  rendent 
très  sceptiques  vis-à-vis  du  diagnostic  posé,  la  conviction  de  la 
faiblesse  de  nos  moyens  d'action  est  telle,  que  nous  considérons 
par  avance  comme  condamnée  toute  femme  atteinte  de  cancer  de 
l'utérus.  Ce  pronostic,  aux  yeux  de  certains  chirurgiens,  autorise 
toutes  les  audaces  et  justifie  toutes  les  tentatives  opératoires  faites 
pour  arracher  les  malades  à  une  mort  certaine  ;  pour  dautres, 
elle  excuse  toutes  les  timidités  et  légitime  l'extension  à  un  très 
grand  nombre  de  cas  du  traitement  simplement  palliatif. 

Le  cancer  de  l'utérus  n'est  nullement  toujours  identique  à  lui- 
môme,  et  je  dois,  après  bien  d'autres,  mettre  en  relief  l'influence 
de  l'âge.  Il  m'est  arrivé  d'opérer  des  femmes  toutes  jeunes,  ayant 
moins  de  vingt-cinq  ans,  et  ce  fut  toujours  pour  moi  une  tristesse 
profonde  que  de  voir  le  mal  repulluler  sur  place,  parfois  avant  la 
cicatrisation  de  la  plaie,  malgré  de  larges  exérèses.  En  revanche. 
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chez  des  femmes  âgées  de  plus  de  soixante  ans,  par  des  traitements 
purement  palliatifs,  par  des  pansements  soigneux,  par  des  curet- 
tages  successifs  doublés  de  cautérisation,  j'ai  pu  obtenir  des  sur- 
vies de  plusieurs  années,  n'allant  pas  sans  causer  quelque  étonne- 
ment.  Sans  doute,  ces  cas  extrêmes  sont  l'exception,  mais  ils 
démontrent  bien  qu'on  ne  saurait  édicter  des  règles  absolues  en 
matière  de  thérapeutique  du  cancer. 

A  l'âge  moyen  de  la  vie,  période  d'élection  du  cancer  utérin,  il 
existe  aussi  des  dissemblances  que  nous  ne  saurions  scientiûque- 
ment  spécilier,  mais  que  nous  exprimons  par  les  termes  de  tem- 
pérament, de  prédisposition  héréditaire,  de  prédisposition  mor- 
bide acquise  par  des  maladies  antérieures,  etc.  Le  cancer  qui  se 
développe  chez  une  femme  arthritique,  fille  de  cancéreux,  est-il 
bien  comparable  à  celui  qui  survient  chez  une  lymphatique  issue 
de  tuberculeux  ?  Les  tempéraments  nerveux  réagissent-ils  à  l'instar 
des  pléthoriques?  Les  organismes  à  nutrition  ralentie  se  comportent- 
ils  de  la  même  manière  que  ceux  dont  les  tissus  pleins  de  vitalité 
offrent  aux  cellules  néoplasiques  un  terrain  de  riche  culture  où 
elles  pourront  se  développer  à  merveille?  Et  ne  faudrait-il  pas 
chercher  dans  ces  notions  de  pathologie  générale  les  raisons  de 
quelques  succès  dans  des  cas  paraissant  désespérés,  en  même  temps 
que  l'explication  de  revers  étonnants,  survenant  dans  des  condi- 
tions paraissant  particulièrement  avantageuses  ?  A  côté  de  la 
nature  du  mal,  il  est  donc  indispensable  de  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  l'organisme  sur  lequel  il  évolue. 

Un  autre  point,  sur  lequel,  d'ailleurs,  tout  le  monde  s'entend, 
est  la  différence  si  tranchée  qui  existe  entre  le  cancer  du  corps  et 
le  cancer  du  col.  Le  cancer  du  corps,  par  la  lenteur  de  son  évolu- 
tion, par  l'époque  tardive  de  sa  propagation  aux  tissus  voisins,  ne 
saurait  se  comparer  au  cancer  du  col,  dont  la  rapidité  est  ordinaire- 
ment si  grande  que  nous  arrivons  avec  peine  à  l'attaquer  à  temps. 

Enfin,  il  existe  des  variétés  histologiques  que  l'expérience  nous 
montre  dissemblables  dans  leur  gravité. 

Il  résulte  de  cet  exposé  que  les  cancéreuses  ne  sont  pas  absolu- 
ment comparables  entre  elles.  Mais  je  ne  voudrais  pas  obscurcir 
le  débat  par  l'introduction  de  tous  ces  éléments  dont  il  faut  tenir 
compte  seulement  pour  asseoir  son  jugement,  et,  reprenant  le 
cadre  classique,  je  passerai  en  revue  successivement  le  cancer  du 
corps  et  le  cancer  du  col. 
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Le  cancer  du  corps  de  l'utérus  a  été  longuement  regardé  comme 
exceptionnel.  Les  statistiques  réunies  par  Tesson  (dans  sa  tbèse 
de  1902)  semblent  montrer  que  cette  maladie  est  plus  fréquente 
qu*on  ne  Ta  cru.  C'est  ainsi  que  nous  voyons  Dmitri  de  Ott  ren- 
contrer 45  cancers  du  corps  sur  un  ensemble  de  ()2  épithéliomas 
utérins  (1900).  Cullen  (de  Baltimore)  parle  aussi  de  30  cancers 
du  corps  sur  103  malades  (1900).  Terrier  (4)  en  a  observé  6  cas 
sur  28.  D'après  Zweifel  (2)  (1902),  la  proportion  serait  la  sui- 
vante :  90  p.  100  de  cancers  cervicaux  et  10  p.  100  de  cancers  du 
corps. 

Dans  les  cas  opérés  que  j*ai  relevés  depuis  onze  ans  à  rbùpital 
Broca  (48901902),  je  n'ai  pourtant  observé  que  6  cancers  primitifs 
du  corps  contre  204  cas  de  cancers  du  col. 

Cette  disproportion  entre  mes  propres  observations  et  celles  des 
auteurs  précédents  me  porte  à  penser  que,  peut-être,  certains  chi* 
rurgiens  ont  attribué  trop  facilement  une  signiûcation  maligne  à 
des  dispositions  atypiques  do  structure  ou  de  texture  qui  se  ren- 
contrent parfois  dans  les  anciennes  métrites.  Il  m'est  arrivé  de 
voir  les  histologistes  en  désaccord  sur  la  nature  d'un  fragment  de 
muqueuse  enlevé  par  le  curettage  explorateur,  dans  une  biopsie 
pré-opératoire,  Tun  affirmant  l'adénome  malin  ou  l'épithélioma, 
l'autre  demeurant  dans  le  doute.  M.  le  professeur  Cornil  ma  avoué 
que,  dans  beaucoup  do  cas,  la  certitude  était  impossible  et  l'inter- 
prétation facultative.  N'a-ton  pas  souvent  été  trop  prompt  à  qua- 
lifier de  cancéreuses  de  petites  lésions  d'une  autre  nature?  Je  pose 
la  question  sans  la  résoudre. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  l'histoire  du  cancer  primitif  du 
corps  de  l'utérus,  c'est  la  lenteur  de  son  évolution  clinique  et 
l'époque  tardive  de  sa  migration  hors  de  Tutérus,  de  sa  propaga- 
tion aux  ligaments  larges,  au  paramétrium  et  aux  ganglions  lym- 
phatiques. Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  sa  bénignité  relative, 
caractère  de  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  du  traite- 
ment chirurgical.  Tandis  que  le  cancer  du  col  empiète  très  rapi- 
dement sur  le  vagin,  la  vessie,  le  rectum,  les  ligaments  larges. 


(i)  Terrier,  Beuue  de  chirurgie,  1899,  numéro  de  décembre,  et  Gaz. 
hebd.y  1902,  5  janvier. 

(2)  Zweifel,  Voy.  Glockner,  Beilr.  z.  Geb,  u.  Gyn.y  1902,  t.  VI,  n*  2, 
p.  2(17. 
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présente  un  retentissemeut  ganglionnaire  très  précoce  et  tue  les 
malades  dans  I*espace  de  dlx-tiuit  mois  à  deux  ans,  rarement  plus 
tard,  le  cancer  du  corps  évolue  avec  une  lenteur  sans  exemple 
pour  les  néoplasmes  d'origine  épithéliale  ;  pendant  des  mois  et  des 
années,  il  reste  cantonné  entre  les  parois  utérines  qui  jouent  le 
rôle  de  coque  protectrice  contre  ses  empiétements  sur  les  organes 
voisins,  et,  longtemps,  les  malades  conservent  toutes  les  appa- 
rences de  la  santé. 

Le  traitement  du  cancer  du  corps  de  l'utérus  consiste  dans  Thys- 
térectomie  ;  comme  le  principe  en  matière  de  chirurgie  du  cancer 
est  de  ne  pas  morceler  pour  éviter  les  greffes,  et  que,  d'autre  part, 
le  cancer  du  corps  augmente  le  volume  de  l'organe  et  s'observe 
le  plus  souvent  chez  des  femmes  d  un  certain  âge,  dont  le  vagin 
a  déjà  subi  plus  ou  moins  souvent  Tinvolution  sénile,  j'estime  que 
l'hy  s  térectomie  abdominale  est  le  procédé  de  choix. 

Tous  les  chirurgiens,  nous  l'avons  déjà  dit,  sont  unanimes  à  ' 
déclarer  que  ces  cancers  sont  ceux  qui  comportent  les  guérisons 
les  plus  nombreuses  et  les  plus  durables. 

Lauwers  (1),  qui  compte  6  guérisons  apparentes  depuis  i,  2,  4, 
5  et  6  ans  (sur  12  opérées  de  cancer  du  col  de  l'utérus),  nate  que 
sur  3  cancers  du  corps,  3  sont  sans  récidive  depuis  5  ans. 

Boissier  (2)  rapporte  3  cas  sans  récidive  depuis  3  ans  et  1  depuis 
7  ans. 

Steinbach  (3)  déclare  que,  sur  23  opérées  de  la  clinique  de  Hof- 
meier,  13  sont  guéries  depuis  3  et  4  ans. 

Segond  (4)  parle  de  2  opérées  sur  13  revues  guéries  4  et  9  ans 
après  l'ablation  de  l'utérus. 

Winler  (5)  a  réuni  30  observations  de  cancer  du  corps,  dont 
13  avec  récidive  et  16  sans  récidive  au  bout  de  5  ans  et  au-dessus. 
Parmi  les  16  malades  sans  repullula tion,  3  étaient  opérées  depuis 
5  ans,  1  depuis  6  ans,  3  depuis  7  ans,  2  depuis  8  ans,  2  depuis 
9  ans,  2  depuis  iO  ans,  3  depuis  11  ans. 

Le  cancer  du  col  de  l'utérus  se  caractérise  essentiellement  : 

(i)  Lauwers,  Soc.  belge  de  gyn.^  1899,  l.  X,  n"  2. 

(2)  Boissier,  Thèse  de  Paris,  1899. 

(3)  Steinbach,  Thèse  de  Wursbourg,  1901. 

(4)  Second,  cité  par  Tesson. 

(5)  Win  TER,  Zc//. /*.  Geb.  und  Gyn.,  1900,  l.  XLllI,  n"  3,  p.  5io. 
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i^  Par  la  rapidité  de  son  évolution,  qai  fait  qu'il  franchit  de 
bonne  heure  les  limites  de  la  matrice  pour  se  propager  aux 
organes  voisins,  envahir  le  vagin,  les  ligaments  larges,  la  vessie^ 
le  rectum  ; 

2<*  Par  la  précocité  de  son  retentissement  ganglionnaire. 

Le  traitement  curatif  du  cancer  du  col  utérin  ne  peut  consister 
que  dans  Texérèse  de  tous  les  tissus  infiltrés  par  le  néoplasme. 
Pour  être  efficace,  cette  exérèse  doit  être  aussi  complète,  aussi 
large  que  possible  ;  elle  doit  même  empiéter  sur  les  tissus  sains. 

Quels  sont  les  cas  qui  sont  justiciables  d'une  intervention  dite 
radicale,  par  rhystérëclomie  ?  —  11  est  bien  difficile  encore  ici 
d'établir  des  règles  suivies  par  tous  :  les  chirurgiens  obéissent,  en 
pareille  matière,  d'autant  mieux  à  leur  tempérament  que,  comme 
je  le  disais  au  début,  le  cancer  du  col  utérin  est  une  maladie  rebelle 
et  rapidement  fatale. 

D'après  Burkhardt  (de  Greifswald),  26  p.  100  seulement  des 
malades  qui  se  présentent  à  notre  examen  sont  en  état  de  sup- 
porter Tintervention  radicale  avec  des  chances  de  succès  ;  à  la 
clinique  de  Breslau  on  a  examiné,  de  1893  à  1896, 275  cancéreuses, 
dont  63  seulement  étaient  opérables  ;  à  la  clinique  de  Dresde 
(1889-4896),  sur  102  cas,  22  seulement  furent  soumis  à  Tinterven- 
tion.  Depuis  10  ans,  Gusserow  a  reçu  dans  son  service  577  can- 
céreuses et  n'en  a  opéré  que  89.  A  la  clinique  de  Moscou,  on  a 
■opéré  52  malades  sur  533  (1).  Pour  ma  part,  à  l'hôpital  Broca 
(18901902),  en  11  années,  sur  210  malades  opérées,  Thystérec- 
tomie  n'a  été  pratiquée  que  80  fois. 

En  France,  la  plupart  des  chirurgiens  admettent  que  lopération 
est  contre-indiquée  toutes  les  fois  que  le  cancer  immobilise  l'utérus. 
Pour  moi,  je  suis  resté  fidèle  à  ma  formule  :  plus  la  lésion  est 
petite  (dans  le  cancer  de  l'utérus),  plus  Topération  doit  être 
étendue,  et  vice  versa  ;  dans  les  cas  où  Tutérus  a  été  largement 
dépassé  par  le  néoplasme,  je  me  borne  à  l'évidement  avec  la  curette 
tranchante,  suivi  de  la  cautérisation  au  fer  rouge.  Mais  je  pratique 
rhystérectomie  quand  Tutérus  seul  est  attaqué  ou  quand  ses 
limites  ont  été  assez  peu  dépassées  pour  ne  pas  compromettre  sa 
mobilité. 


(1)  Ces  indications  ont  été  puisées  dans  le  travail   de  Gellhorn, 
Berlin,  1898,  S.  Karger,  éditeur. 
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En  Allemagne,  on  est  parfois  beaucoup  plus  large  au  point  de 
vue  des  indications.  En  lisant  les  observations  de  Wertheim,  on 
constate  qu'il  s'agit  presque  toujours  de  cas  où  le  parametrium  est 
largement  infiltré  par  le  néoplasme.  D'après  Mackenrodt  (1),  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  intervenir,  môme  si  les  ligaments  larges  sont 
intéressés,  même  si  la  vessie  est  envahie.  A  la  vérité,  Schauta  (2) 
et  Kûstner  (3)  ont  moins  d  audace,  mais  une  légère  infiltration  du 
parametrium  ne  les  arrête  pas.  Au  contraire,  pour  Hofmeier  (4)  et 
Olshausen  (5),  4'envahissement  du  ligament  large  est  une  contre- 
indicatioji  formelle.  Cholmogoroff  (6)  et  Pernice  (7)  n'interviennent 
que  si  la  paroi  vaginale  est  complètement  indemne. 

Pour  aborder  l'utérus  cancéreux  et  en  faire  l'ablation  complète, 
plusieurs  voies  ont  été  suivies  par  les  chirurgiens.  Nous  ne  nous 
occuperons  ici  que  des  deux  principales  :  la  voie  vaginale  et  la 
voie  abdominale  y  laissant  de  côté  les  autres  méthodes:  sacrée, 
para-vaginale,  etc.,  qui  ne  sont  pas  restées  ou  qui  ne  sont  pas 
entrées  dans  la  pratique  courante  jusqu*à  ce  jour. 

Après  avoir  joui  pendant  très  longtemps  d'une  réputation  incon- 
testée dans  le  traitement  radical  du  cancer  utérin,  Thystérectomie 
vaginale  a  perdu  du  terrain  depuis  que  la  voie  abdominale  a  fait 
naître  l'espoir  d'une  intervention  plus  radicale.  Grâce  à  la  large 
brèche  qu'offre  la  laparotomie,  on  peut,  en  effet,  non  seulement  enle- 
ver l'utérus  avec  une  plus  grande  facilité,  mais  encore  explorer  et 
disséquer  le  petit  bassin,  extirper  les  ganglions  atteints  ou  sim- 
plement suspects,  supprimer  les  ligaments  larges,  exciser  le  tissu 
cellulaire  du  plancher  pelvien,  etc.  La  laparo-hystérectomie  per- 
met donc  au  chirurgien  de  s'attaquer  à  des  cancers  avancés  dans 
leur  évolution  et  qu'il  n'est  plus  possible  d'enlever  par  le  vagin. 

Bien  plus  :  d'après  certains  partisans  de  la  voie  abdominale,  on 
ne  peut  parler  d'extirpation  totale  du  cancer  que  si  l'on  a  enlevé, 
en  même  temps  que  l'utérus,  la  partie  supérieure  du  vagin,  les 

(i)  Mackenrodt,  Soc,  de  gyn.  de  Berlin,  1902,  janvier. 

(2)  Schauta,  in  Waldstein,  Arch,  f.  Gyn,,  1900,  t.  LXI,  p.  52. 

(3)  KusTNER,  Voy.  WissELiNE,  ZcU,  f,  Gyn.,  1897,  t.  XXXVII,  n«  2. 

(4)  Hofmeier,  Maladies  des  femmes,  1899,  i2«  édition. 

(5)  Olshausen,  Deulsche  med.  Woch.,  1892,  n*»  33,  et  1896,  n"  18. 

(6)  Cholmogoroff,  Volk,  Samml.  Min,  Vorlr.,  n»  108. 

(7)  Pernice,  Voy.  Burkhardt,  Arch.  f,  Gyn. y  1897,  t.  XI.III,  n*»  2. 
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ligaments  larges,  les  ganglions  lymphatiques,  enfin  tous  les  tissus 
suspects.  *■ 

Freund  (1),  Funke  (2),  Peiser  (3),  en  Allemagne,  Irish  (4), 
Clark  (5),  Ries  (6),  en  Amérique,  ont  été  les  premiers  à  proclamer 
l'excellence  de  la  laparo-hystérectomie.  En  France,  cette  opéra- 
tion a  été  d'abord  chaudement  défendue  par  Ricard  (7),  puis  par 
Reynier(8),  Faure  (9),  Terrier  (10)  ;  en  Belgique,  Jacobs(4d)et 
Rouflart  (12)  Tont  préconisée  avec  le  plus  vif  enthousiasme. 

A  l'heure  actuelle,  elle  compte  à  peu  près  autant  de  partisans 
que  Fhyslérectomie  vaginale.  Un  des  plus  en  vue  est  Wertheim  (13) 
de  Vienne,  qui  en  a  donné  une  technique  très  ingénieuse,  Krœ- 
nig  (14),  de  Leipzig,  Mackenrodt  (15),  Dœderlein  (16),  en  parlent 
comme  de  l'opération  idéale,  et  Rosthorn  (17),  de  Prague,  est  du 
même  avis. 

D'autre  part,  parmi  les  p>us  chauds  partisans  de  la  voie  vagi 
nale,  il  faut  nommer  Richelot  (18),  Segond  (49),  Martin  (20),  de 
Greifswald,  Jordan  (21),  de  Heidelberg,  Olshausen  (22),  de  Berlin, 


(1)  Freund,  Voy.  note  suivante. 

(2)  FuNKE,  7Mf.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1898,  t.  XXXIX,  n"  3,  p.  485. 

(3)  Peiser,  Zeil.  f.  Geb.  und  Gyn.,  t.  XXXIX,  n*»  2,  p.  259. 

(4)  Irish,  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  1899,  numéro  de  mars. 

.  (5)  Clark,  John  Hopkins  Hosp,  reports,   189G,  numéros  de  février  et 

mars. 

"  (6)  Ries,  Amer.  Journal  ofObs.  and  Gyn.,  1897,  t.  XXXVII,  n»  3. 

(7)  Ricard,  Congrès  de  chirurgie,  Paris,  1889. 

(8)  Reynier,  Congrès  d Amsterdam,  1899;  Congrès  de  chirurgie  de  Paris, 

^899. 

(9)  Faure,  ibidem, 

(10)  Terrier,  ibidem. 

(11)  Jacods,  ibidem. 

(12)  RouFFART,  ibidem, 

(i3)  Wertheim,  Arch.  f.  Gyn.,  1901,  t.  LXV,  n»  1,  p.  1. 
(14)  Krcenig,  Monals.  f.  Geb.  undGyn.,  1902,  t.  XV,  n»  6. 
(i5)  Mackenrodt,  Congres  ail.  de  gyn.,  tenu  à  Giessen,  en  1901. 

(16)  Dœderlein,  Cenlr.  f.  Gyn.,  1902,  n"  26,  p.  681. 

(17)  Rosthorn,  Congrès  de  gynécologie  de  Giessen,  1901. 

(18)  Richelot,  Chirurgie  de  C utérus,  1902,  Paris,  O.  Doin,  éditeur. 

(19)  Second,  Congrès  d£  chirurgie  de  Paris,  1899,  et  Congrès  interna- 
tional de  Paris,  1900. 

(20)  Martin,  Congrès  de  Giessen,  1901. 

(21)  Jordan,  ibidem. 

{22)  Olshausen,  Congrès  ail.  de  chirurgie,  1901. 
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Hotofieier  (de  Wurzbourg),  Dmitri  de  Ott  (1),  de  Saint-Péter»^ 
bourg.  Pour  ces  chirurgiens,  l'ablation  des  ganglions  et  Tévide- 
ment  du  tissu  cellulaire  pelvien  sont  illusoires,  ^ans  aucune  uti- 
lité pratique.  D'abord,  les  ganglions  ne  sont  pas  toujours  pris,  et 
le  seraient-ils,  que  pas  un  chirurgien  sincère  ne  pourrait  se  van- 
ter de  pouvoir  les  enlever  tous.  On  peut  en  dire  autant  du  tissu 
cellulaire  pelvien  :  entreprendre  de  l'exciser  en  entier  est  une 
tâche  au-dessus  des  forces  humaines.  Parler  de  curage  complet  du 
pelvis,  c'est  donc  se  payer  de  mots. 

Quel  parti  prendre  entre  ces  opinions  extrêmes  ? 

Je  pense,  et  je  le  dis  tout  d'abord,  que  les  voies  vaginale  et 
abdominale  ont  chacune  leurs  indications.  A  mon  sens,  il  ne  faut 
pas  être  hypnotisé  par  la  terreur  ganglionnaire,  car  j'estime  que 
la  mort,  en  cas  de  cancer  du  col  utérin,  est  bien  rarement  le  fait 
de  Tadénopathie.  Les  malades  succombent  soit  aux  hémorragies 
répétées  et  à  la  septicémie  chronique  qui  ne  tarde  pas  à  compliquer 
le  cancer,  soit,  surtout,  aux  accidents  urémiques  que  détermine  la 
compression  des  uretères,  dans  laquelle  les  ganglions  jouent  rare- 
ment un  rôle  prépondérant.  Je  suis  donc  porté  à  croire  que,  si  le 
cancer  parait  limité  à  l'utérus,  d*après  le  toucher  vaginal  et  la 
palpation  bimanuelle,  l'hystérectomie  vaginale  est  suffisante.  Si, 
au  contraire,  le  paramètre  est  tant  soit  peu  infiltré  et  la  mobilité 
de  l'utérus  diminuée,  la  voie  sus-pubienne  qui  permet  une  dissec- 
tion plus  soigneuse  de  la  zone  dangereuse  où  sont  compris  les  ure- 
tères me  semble  seule  recommandable. 

On  le  voit,  la  question  de  Tadénopalhie  est  pour  moi  de  second 
ordre.  Cependant  c'est  elle  qui  est  actuellement  la  grande  préoc- 
cupation de  beaucoup  de  gynécologues  ;  c'est  parce  qu'elle  permet 
la  recherche  des  ganglions  atteints  que  l'hystérectomie  abdominale 
compte,  aujourd'hui,  un  si  grand  nombre  de  partisans.  Enlever 
l'utérus  sans  toucher  aux  ganglions,  c'est,  disent-ils,  faire  une 
opération  incomplète  ;  on  ne  peut  espérer  de  guérison  durable,  ou 
même  définitive,  quautant  que  tous  les  tissus  susceptibles  d'être 
contaminés  par  le  processus  cancéreux  ont  été  largement  excisés  : 
l'ablation  des  ganglions  tributaires  du  territoire  infecté  s'impose 
dans  tous  les  cas,  et  d'une  manière  formelle. 

Certes,   c'est    là   une    vue   théorique  séduisante.    Mais  quelle 

(1)  D.  DE  Ott,  Monais,  f.  Geb.  a,  Gyn,,  looo,  t.  XIÏ,  n»  3,  p.  261. 
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est  la  fréquence  réelle  de  cette  adénopatbie  toujours  invoquée 
et  jusqu^à  quel  point  est-elle  responsable  de  la  récidive  post- 
opératoire ?  Sur  ce  point  capital,  les  auteurs  sont  loin  de  s'en- 
tendre  et  de  nous  fournir  des  documents  probants.  Tandis  que 

"Wintpr   (i\    Affirma  niip  1p<si  o^n^linns  np  annf    nrAamiA  înmoia    nria 
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Pour  ma  part,  j'estime  que  le  rôle  joué  par  l'engorgement  gan- 
glionnaire, dans  le  mécanisme  de  la  récidive  et  de  la  mort,  est  fort 
secondaire.  D'après  ce  que  j'ai  observé,  dans  la  très  grande  majo- 
rité des  cas,  la  repullulation  se  fait  sur  place,  au  niveau  ou  très 
près  de  la  cicatrice  vaginale  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  la 
muqueuse. 

La  question  de  l'adénopathie  n*est  donc  pas  résolue,  et,  jusqu'à 
nouvel  ordre,  elle  ne  saurait  entrer  en  première  ligne  de  compte 
dans  la  détermination  de  la  voie  à  choisir  pour  l'extirpation  du 
cancer  du  col  utérin.  Si  je  donne  à  l'heure  actuelle,  dans  les  cas 
un  peu  avancés,  avec  légère  diminution  de  la  mobilité  utérine,  la 
préférence  à  la  voie  abdominale  sur  la  voie  vaginale,  c'est  unique- 
ment parce  que  la  laparotomie  seule  rend  alors  possible  l'extirpa- 
tion des  indurations  néoplasiques  le  long  des  uretères,  de  manière 
à  dégager  ces  conduits,  soit  au  niveau  du  col  de  l'utérus,  soit  même 
plus  loin,  à  la  base  des  ligaments  larges. 

Mais  il  existe  aussi  d'autres  indications  pour  la  voie  haute  ;  les 
voici  : 

La  laparotomie  est  préférable  quand  l'opération  par  le  vagin  offre 
des  difficultés  par  suite  de  l'étroitesse  de  ce  canal  et,  en  particu- 
lier, dans  les  cas  d'involution  sénile.  —  La  disparition  du  col  par 
une  amputation  faite  antérieurement  ou  sa  destruction  profonde 
par  le  néoplasme  empêchant  toute  prise  sur  lui  est  encore  pour 
moi  une  indication  de  l'hystérectomie  abdominale.  —  J'en  dirai 
autant  de  l'envahissement  particulièrement  avancé  de  la  lèvre  anté- 
rieure et  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  faisant  craindre  une 
infiltration  des  tissus  autour  de  la  partie  terminale  des  uretères, 
surtout  lorsqu'il  s'y  joint  un  peu  d'oligurie  et  des  troubles  stoma- 
caux ou  nerveux  pouvant  être  attribués  à  un  début  d'urémie  chro- 
nique par  gêne  dans  l'élimination  de  l'urine.  L'hystérectomie 
abdominale  seule  permet,  par  une  dissection  attentive,  de  dégager 
les  uretères  des  indurations  qui  les  compriment  alors.  —  L'envahis- 
sement par  l'ulcération  des  culs-de-sac  vaginaux  est  encore  pour 
moi  une  indication  d'intervenir  par  l'abdomen;  en  effet,  il  est  beau- 
coup plus  facile  de  bien  disséquer  le  vagin  de  haut  en  bas  que  de 
bas  en  haut.  On  peut  toutefois  s'aider  souvent  d'une  circoncision 
préliminaire  des  limites  inférieures  du  mal  par  le  vagin.  —  La 
laparotomie  est  encore  préférable  quand  le  corps  de  lulérus  est 
assez  augmenté  de  volume  pour  que  son  ablation  nécessite  le  mor- 


Digitized  by  VjOOQIC 


P07.ZI  ^7^ 

cellement,  car  on  court  alors  le  danger  de  produire  des  greffes,  el 
parfois  aussi  d'infecter  largement  le  champ  opératoire  par  l'ouver- 
ture d'une  cavité  utérine  septique.  Dans  cette  catégorie  de  cas  se 
rangent  les  cancers  compliqués  de  corps  fibreux,  de  grossesse,  de 
pyométrie,  de  lésions  des  annexes  (qui  sont  souvent  des  pyosal- 
pinx).  Je  note  à  cette  occasion  la  possibilité  d'une  erreur,  rare  à  la 
vérité  :  on  pourrait  croire  à  Timmobilisation  d'un  utérus  cancé- 
reux par  l'extension  du  néoplasme,  tandis  qu'elle  est  causée  par 
des  adhérences  péri-salpingiennes  inflammatoires  ;  l'étude  clinique 
attentive  peut  seule  faire  éviter  cette  faute. 

L'effroyable  mortalité  des  premières  tentatives  d'hystérectomie 
abdominale  pour  cancer  n'est  plus  qu'un  mauvais  souvenir.  11  suf- 
fit de  comparer  l'ancienne  statistique  de  Kaltenbach  (67  à  70p.  100 
de  mortalité)  aux  chiffres  de  l'heure  présente,  pour  montrer  quels 
progrès  ont  été  réalisés  par  une  application  plus  rigoureuse  de 
l'asepsie  jointe  aux  perfectionnements  successifs  de  la  technique 
opératoire. 

Toutefois,  il  s'en  faut  que  l'opt^ration  de  Freund  soit  devenue  une 
intervention  bénigne.  Elle  est,  sans  doute,  infiniment  moins  meur- 
trière qu'autrefois,  et  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  que  son  pronostic 
s'amendera  au  fur  et  à  mesure  qu'on  en  connaîtra  mieux  tous  les 
détails  ;  la  statistique  de  mon  service  en  est  une  preuve  nouvelle, 
puisque,  en  cette  année  (1902),  8  hystérectomies  abdominales  pour 
cancer  ont  donné  8  guérisons.  Néanmoins,  si  Ton  prend  l'ensemble 
des  opérations  publiées  récemment,  on  arrive  encore  à  une  forte 
mortalité.  Pour  ma  part,  sur  3i  cas  d'hystérectomie  abdominale 
pour  épithéliomas  de  l'utérus  opérés  dans  mon  service  depuis  envi- 
ron trois  ans  (de  4898  à  1902),  8  8e  sont  terminés  par  la  mort,  soit 
une  mortalité  de  26*p.  100.  Les  autres  chirurgiens  ont  eu  des  ré- 
sultats à  peu  près  semblables.  C'est  ce  qui  ressort  de  la-comparaison 
des  statistiques  publiées  depuis  1898  : 

En  France  :  Segond  relève  5  cas  avec  0  mort  ;  Legueu,  7  cas 
avec  4  morts  ;  Terrier,  15  cas  avec  3  morts  ;  Richelot,  24  cas  avec 
8  morts  ;  Reynier,  13  cas  avec  4  morts;  Faure,  6  cas  avec  1  mort; 
Ricard,  9  cas  avec  2  morts;  Pantaloni,  8  cas  avec  2  morts  ;  Hart- 
mann, 3  cas  avec  0  mort;  Poirier,  5  cas  avec  2  morts.  Soit  un  total 
de  95  cas  avec  26  morts,  ou  une  morlaliié  de  33  p.  100. 

A  Vélranger  :  Schauta  relève  16  cas  avec  9  morts  ;  Krœnig,  8  cas 
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avec  i  mort  ;  Dœderlein,  20  cas  avec  6  morts  ;  Wcrlheim,  60  cas 
avec  17  morts  ;  Kûstner,  16  cas  avec  4  morts  ;  Freund,  40  cas  avec 
15  morts.  Soit  un  total  de  165  cas  avec  53  morts,  ou  une  morlalilé 
de  près  de  34  p.  100. 

D'après  une  autre  statistique,  Jonnesco  relève  6  cas  avec  3  morts; 
Veit,  4  cas  avec  0  mort;  Léopold,  8  cas  avec  7  morts;  Ries,. 
Zweifel,  8  cas  avec  7  morts  ;  Czempin,  3  cas  avec  1  mort  ; 
Rostborn,  îiS  cas  avec  12  morts;  Wissclink,  8  cas  avec  1  mort; 
Jacobs,  52  cas  avec  4  morts  ;  Seidelmann,  19  cas  avec  10  morts  ; 
Irish,  25  cas  avec  3  morts  ;  Gusserow,  4  cas  avec  3  morts.  Soit  un 
total  de  168  avec  52  morts,  ou  une  morlalilé  de  30  p.  100. 

L'ensemble  de  ces  trois  slalisliques  donne  418  cas  avec  132  morts ^ 
soil  31  p.  100  de  morlalilé, 

Winter  a  réuni,  en  1901,  134  cas  opérés  en  Allemagne  avec 
33  morts,  24.6  p,  100  de  morlalilé. 

En  1901,  au  Congrès  de  Giessen,  ont  été  publiées  des  séries  plus 
favorables  : 

Hofmeier,  sur  18  cas,  compte  3  morts;  Amann,  sur  14  cas, 
4  morts;  Freund,  sur  15  cas,  2  morts  ;  soit  un  total  de  47  cas  avec 
9  morts,  ou  19  /).  100  de  morlalilé. 

L'bystérectomie  vaginale  ne  donne  pas  pareille  mortalité,  mais  il 
faut  aussi  reconnaître  qu'elle  est  bien  loin  d'englober  des  cas  aussi 
avancés  et  par  conséquent  aussi  graves  que  Ihystérectomie  abdo- 
minale. La  comparaison  n*est  donc  pas  absolument  juste. 

De  1890  à  1902,  la  statistique  de  mon  service  comprend  46  cas 
d'hystérectomie  vaginale  avec  7  morts,  soil  15  p.  100,  parmi  les- 
quels 9  cas  depuis  1899  avec  9  guérisons. 
D'après  Winter  (1)  : 

Léopold,  sur  122  cas,  relève  7  morts  ;  Landau,  sur  104  cas, 
8  morts  ;  Martin,  sur  77  cas,  10  morts  ;  Hofmeier,  sur  120  cas, 
13  morts  ;  Olsbausen,  sur  4i6  cas,  35  morts  ;  soit  un  total  de 
969  cas  avec  73  morts,  ou  7,5  p.  100  de  morlalilé. 

Voici  d'autres  chiflres  récents  :  Bouiily,  sur  183  cas, a  28 morts; 
Segond,  sur  95  cas,  17  morts  ;  Ricbelot,  sur  113,  8  morts;  Terrier, 
sur  12  cas,  2  morts  ;  Schwartz,  sur  15  cas,  0  mort  ;  Quénu,  sur 
12  cas,  0  mort  ;  soit  un  total  de  430  cas  avec  55  morts,  12  p.  100 
de  morlalilé. 

(I)  Winter,  Zeil.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1900,  l.  XLIII,  p.  513. 
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D'autre  part  :  L).  de  Ott,  sur  480  cas,  a  4  morts  ;  Schauta,  sur 
241  cas,  25  morts;  Zweifel,  sur  404  cas,  14  morts;  Herzfeld,  sur 
29  cas,  0  mort  ;  Sanger,  sur  23  cas,  4  mort  ;  Janvrin,  sur  46  cas, 
8  morts  ;  Burkhardl,  sur  50  cas,  10  morts  ;  soit  un  total  de 
"39  cas  avec  47  morts,  6,5  y>.  400  de  morlalilé. 

Voici,  en  eflet.  quelques  chiffres  publiés  au  Congrès  de  gynéco- 
logie tenu  à  Giessen  en  1994  : 

Fritsch  relève  395  cas  avec  26  morts  ;  Dsederlein,  80  cas  avec 
1  mort  ;  Chrobak,  47  cas  avec  2  morts  ;  Amann,  100  cas  avec  4  morts; 
soit  un  total  de  622  cas  avec  33  morts,  ou  5,5  p.  400  de  morlalilé, 

La  première  impression  qui  se  dégage  de  ces  faits  serait  que 
rhystérectomie  vaginale  est  deux. ou  trois  fois  moins  grave  que  la 
laparo-hyslérectomie,  d'où  la  conclusion  quMl  faudrait  préférer  la 
première  à  la  seconde.  Une  telle  déduction  serait  cependant  exa- 
gérée. En  effet,  comme  je  Ta i  déjà  dit,  la  plupart  des  résultats 
publiés  concernent  des  cancers  très  avancés  dans  leur  évolution; 
dans  ces  conditions  le  chiffre  élevé  de  la  mortalité  immédiate  n'a 
rien  qui  doive  surprendre. 

Cependant  il  ne  me  parait  pas  douteux  que,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  lablation  du  cancer  de  Tutérus  à  travers  la  cavité 
péritonéale  (qu'il  peut  infecter  malgré  toutes  les  précautions  pré- 
opératoires et  opératoires),  demeure  une  opération  plus  grave  que 
lexlirpation  par  le  vagin.  D'où  la  règle  de  conduite  que  je  me  suis 
imposée  :  adopter  la  voie  vaginale  à  moins  d'en  ôtre  éloigné  par 
une  ^des  contre-indications,  très  nombreuses,  que  j'ai  formulées 
plus  haut. 

Nous  ne  pouvons  guère  encore  compter  sur  la  cure  définitive  du 
cancer  utérin,  puisqu'on  a  vu  des  récidives  survenir  après  six, 
sept  et  même  huit  ans  de  guérison  apparente.  Nous  ne  voulons 
donc  parler  que  de  siwvies  prolongées. 

Par  la  voie  vaginale,  de  fort  belles  statistiques  (peut  être  trop 
belles  pour  ne  pas  laisser  quelque  place  au  doute  sur  l'interpréta- 
tion histologique  des  lésions)  ont  été  publiées.  Au  Congrès  de 
Paris  de  1900,  Dmitri  de  Ott  donnait  :  13  de  ses  opérées  comme 
restées  sans  récidive  pendant  5  ans  ;  6,  pendant  6  ans  ;  3,  pendant 
7  ans  ;  4,  pendant  8  ans  ;  3.  pendant  9  ans  ;  4,  pendant  10  ans  ; 
4  pendant  45  ans(l). 

I'  I).  DE  Ott,  Congrès  inlernatîonal  de  Paris,  1900. 
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Léopold  (i),  de  Dresde,  note  que  sur  45  cancers  du  col  opérés 
par  la  voie  vaginale,  2i  sont  sans  récidive  depuis  5  ans. 

Landau  (i),  de  Berlin,  déclare  que  sur  50  cancers  du  col  opères  . 
par  le  vagin,  10  sont  sans  récidive  depuis  plus  de  5  ans. 

D'après  Fritsch  (8),  10  p.  100  des  opérées  restent  guéries. 

Zweifel  (4),  de  Leipzig,  publie  la  statistique  suivante  :  225  hysté- 
rectomies  vaginales  ont  donné  15  morts  opératoires  ;  sur  132  opé- 
rées revues  et  examinées,  85  sont  en  récidive  ;  34  sont  guéries 
depuis  plus  de  5  ans,  et,  parmi  celles-ci,  6  malades  sont  gué- 
ries depuis  5  à  6  ans  ;  8  depuis  6  à  7  ans  ;  6  depuis  7  à  8  ans  ; 
12  depuis  8  à  9;  3  depuis  9 à  10;  3  depuis  10  à  H  ;  5  depuis  11 
à  12  ;  4  depuis  12  à  13.  EnGn,  52  opérées  sont  sans  récidive  depuis 
moins  de  5  ans,  soit  de  3  mois  là  4  ans. 

Winter  (5)  a  relevé  que  sur  69  cas  d'hystérectomies  vaginales  pra- 
tiquées par  différents  chirurgiens,  et  qui  n'ont  pas  eu  de  repullula- 
tion  depuis  plus  de  5  ans  :  13  cas  sont  guéris  depuis  plus  de  5  ans; 

10  depuis  plus  de  6  ans  ;  11  depuis  plus  de  7  ans  ;  9  depuis  plus  de 
8  ans;  10  depuis  plus  de 9  ans;  10  depuis  plus  de  10  ans;  4  depuis 
plus  de  11  ans  ;  1  depuis  plus  de  13  ans;  1  depuis  plus  de  14  ans. 

(Ces  opérées  appartenaient  à  une  série  de  300  hystérectomies 
vaginales,  dobt  :  45  morts  opératoires,  14  malades  perdues  de  vue, 

11  malades  mortes  d'autre  maladie,  161  récidives,  69  paraissant 
guéries.) 

Sur  mes  204  opérées  de  la  série  hospitalière  que  j'ai  indiquée 
plus  haut,  je  n*ai  eu  que  2  cas  de  survies  prolongées,  Tun  qui  a 
duré  6  ans,  Tantre  qui  dure  encore,  sans  récidive  depuis  près  de 
10  ans. 

Par  la  voie  abdominale  les  résultats  obtenus  sont  encore  diffi- 
ciles à  apprécier.  L*hystérectomie  abdominale  pour  cancer  est  une 
opération  encore  trop  récemment  vulgarisée  pour  qu'il  soit  pos- 
sible d'en  comparer  les  effets  à  ceux  de  l'hystéreclomie  vaginale. 
Ses  partisans  ont  le  ferme  espoir  d  obtenir,  par  son  moyen,  des 
gnérisons  plus  nombreuses,  ou,  tout  au  moins,  des  survies  beau* 

(1)  LéopoLD,  cité  par  Wiwter,  Zeit,  /*.  Geb.  a.  Gj/n.,  igoo,  t.  XLÏIl, 
n«  3,  p.  522. 

(2)  Landau,  ibidem,  p.  522. 

(3)  Fritsch,  Congrès  de  Giessen,  1901. 

(4)  Zweifel,  Glockner,  Beitr.  z.  Ge6,  a.  Gyn.,  1902,  t.  VI,  n*  2. 

(5)  Winter,  Zeit.  /*.  Geb,  u.  Gyn.,  1900,  t.  XLÏIl,  n°  3,  p.  52i. 
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coup  plus  longues  quo  celles  que  Ton  a  obtenues  jusqu'ici  en 
recourant  à  la  voie  basse.  A  priori,  cet  espoir  est  très  légitime  ; 
mais  quelques  années  sont  nécessaires  pour  savoir  s*il  est  fondé. 

En  attendant,  voici  quelques  statistiques  qu'il  est  bon  de. si- 
gnaler : 

Dans  une  communication  faite  à  la  Société  allemande  de  gyné- 
cologie en  1901,  Winter  (i)  a  présenté  Tes  résultats  suivants  (noter 
qu'il  qualifie  de  récidive  le  retour  du  cancer  avant  douze  mois,  de 
guérison  Tabsence  de  récidive  observée  au  bout  de  ce  terme)  :  Le- 
gueu,  6  cas,  6  récidives  ;  Jacobs,  32  cas,  10  récidives,  22  guéri- 
sons;  Faure,  3  cas,  I  récidive,  1  guérison  ;  Terrier,  13  cas,  10  ré- 
cidives ;  Quénu,  3  cas,  2  récidives,  1  guérison;  Irish,  10 cas,  5  ré- 
cidives, 5  guérisons  ;  Wertheim,  17  cas,  17  guérisons  ;  Hofmeier, 
14  cas,  5  récidives,  9  guérisons  ;  Léopold,  6  cas,  2  récidives,  3  gué- 
risons ;  Bumm,  4  cas,  2  récidives,  2  guérisons. 

€  Avant  de  se  prononcer,  ajoute  Winter  judicieusement,  pour 
parler  de  guérison  définitive,  il  faut  attendre  huit  ou  dix  ans.  » 

Au  Congrès  de  gynécologie  tenu  à  Giessen  en  1901,  Freund  af- 
firme sa  pleine  et  entière  confiance  dans  les  résultats  définitifs  de 
la  voie  abdominale  ;  il  cite,  comme  exemples,  deux  de  ses  opérées, 
guéries,  sans  trace  de  récidive,  depuis  vingt-trois  et  dix-septans. 
Au  cours  du  même  Congrès,  Mackenrodt  déclare  que  18  opérées 
sur  37  sont  sans  récidive  depuis  trois  ans. 

C'est  assurément  une  très  belle  série,  mais  elle  parait  un  peu 
exceptionnelle.  En  somme,  au  point  de  vue  delà  durée  supérieure 
de  la  guérison,  Thystérectomie  abdominale  n'a  pas  encore  fait  ses 
preuves.  Elle  demeure  du  moins  une  précieuse  ressource  dans  les 
cas  nombreux  où  la  voie  vaginale  est  insuffisante. 


Conclusions.—  1®  Le  traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'uté- 
rus ne  procure  presque  pas  de  guérisons  définitives,  il  donne  rare- 
ment une  guérison  prolongée  au  delà  de  deux  ans  ;  il  existe  pour- 
tant, à  titre  d'exception,  des  guérisons  prolongées  dont  la  moyenne 
varie  entre  quatre  et  six  ans,  et  quelquefois  davantage  ; 

2^  Ne  sont  pas  justiciables  de  Thystérectomie  les  cas  où  le  néo- 
plasme a  dépassé  les  limites  de  Tutérus  de  manière  à  diminuer  beau- 

(1)  Winter,  Verh.  der  deuhchen  GeselUch,  fiir  Gyn.,   1901,  p.  49- 
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coup  sa  mobilité  et  à  indurer  largemeut  les  parties  voisines.  Un 
traitement  palliatif  parle  curage  et  la  cautérisation  ignée,  répété 
autant  qu'il  est  besoin,  pour  détruire  les  longosités,  peut  alors  don- 
ner des  survies  assez  longues  et  est  d'une  bénignité  absolue'; 

S'>  Le  rôle  des  ganglions  dans  les  accidents  terminaux  ou  dans  la 
récidive  post-opératoire  a  été  exagéré.  La  compression  des  ure- 
tères (cause  prédominante  des  accidents  graves)  est  rarement  due 

Tadénopatbie,  mais  bien  à  la  propagation  de  proche  en  proche  au 
tissu  cellulaire  voisin.  La  récidive  a  lieu,  non  pas  tant  par  le  déve* 
loppement  à  distance  de  Tadénite  néoplasique  que  par  Tinliltration 
de  la  cicatrice  qui  s*indure  et  s'ulcère  sur  place.  L'extirpation  des 
ganglions  ne  peut,  du  reste,  jamais  avoir  la  prétention  d*être  com- 
plète et  ne  semble  avoir  que  peu  d'influence  sur  le  retour  des  acci-* 
dents  qui  provoquent  la  mort.  La  voie  abdominale  ne  saurait  donc 
être  uniquement  indiquée  par  la  nécessité  d^enlever  les  ganglions; 

4*  L'hystérectomie  abdominale  est  plus  grave  que  Thystérecto- 
mie  vaginale,  en  augmentant  les  chance^  d  infection.  Elle  doit  être 
réservée  aux  cas  spéciaux  où  la  laparotomie  donne  des  facilités 
particulières. 

Ces  cas  nombreux  où  la  voix  haute  est  préférable  sont  ceux  où 
Topëration  par  le  vagin  offre  des  dif Acuités  par  suite  des  condi- 
tions suivantes  :  Tétroitesse  ou  atrophie  de  ce  conduit,  friabilité 
extrême  ou  disparition  du  col,  amincissement  considérable  de  la 
paroi  antérieure  de  Tutérus  ou  envahissement  étendu  des  culs-de- 
sac  vaginaux. 

La  laparotomie  est  encore  préférable  quand  le  corps  de  Tu  ter  us 
est  assez  augmenté  de  volume  pour  nécessiter  le  morcellement  par 
la  voie  vaginale  (cancers  volumineux  du  corps  ;  cancers  compliqués 
de  fibromes,  de  grossesse,  de  pyométrie  ou  de  pyosalpinx). 

Enfin  rhyslérectomie  abdominale  est  indiquée  toutes  les  fois  que 
la  mobilité  de  Tutérus  est  diminuée  et  qu'il  y  a  une  induration 
dans  son  voisinage.  Seule  elle  permet  bien,  en  effet,  de  dépasser 
en  connaissance  de  cause  les  limites  de  l'utérus,  de  poursui/re 
une  trahiée  néoplasique  et  surtout  de  bien  dégager  les  uretères 
dans  les  tissus  qui  ont  perdu  leur  souplesse  (cette  dernière  indi- 
cation est,  à  mes  yeux,  la  principale). 

Plus  grave  que  rbystérectomie  vaginale,  elle  n'entraîne  pas 
cependant  un  pronostic  opératoire  trop  sombre;  comme  toute 
opération,  elle  gagne  en  bénignité  au  fur  et  à  mesure  que  se  per- 
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fectionne  la  technique,  ainsi  que  le  démontrent  les  plus  récentes 
statistiques  ; 

D°  Les  grands  délabrements  produits  par  l'extirpation  du  tissu 
cellulaire  pelvien,  le  curage  du  bassin,  la  poursuite  élevée  de  la 
chaîne  ganglionnaire  constituent  des  opérations  dont  la  gravité 
parait  excessive  eu  égard  au  résultat  qui  peut  en  être  obtenu.  Dans 
les  cancers  au  début,  une  opération  plus  simple  (ablation  seule  de 
1  utérus)  peut  donner  d'excellents  résultats,  et,  dans  les  cas 
avancés,  en  présence  d'une  maladie  dont  la  terminaison  certaine 
est  la  mort  à  brève  échéance,  un  traitement  palliatif  bénin  est  pré- 
férable à  un  traitement  pseudo-curatif  dangereux  ;  l'opération  la 
meilleure  est  alors  celle  qui  donne  le  moins  de  chances  de  mort 
immédiate  tout  en  procurant  soulagement  et  survie  notables; 

6®  L'hystérectomie  vaginale,  qui  expose  moinsrlt  l'infection,  reste 
Je  traitement  de  choix  dans  les  cas  malheureusement  trop  rares  où 
l'utérus  cancéreux  est  demeuré  mobile,  et  où  les  parties  voisines 
sont  sans  induration  (restent  encore  alors  certaines  indications 
pour  la  voie  haute  qui  ont  été  spécifiées  ci-dessus). 

Jonnesco  (Dukharesi).—  Avant  de  faire  la  critique  des  diverses 
méthodes  opératoires  en  montrant  leur  efficacité  et  leurs  indica- 
tions, je  m'arrêterai  tout  d'abord  sur  quelques  considérations  au 
point  de  vue  de  l'extension  du  cancer  utérin:  locale,  régionale  et 
lointaine  (ganglionnaire,  viscérale),  et  sur  les  récidives  après  opé- 
ration. 

V extension  du  cancer  utérin.  —  Il  y  a  une  différence  indiscu- 
table à  ce  point  de  vue  entre  le  cancer  du  corps  et  celui  du  col  de 
l'utérus.  Le  cancer  du  corps  est  certainement  le  plus  bénin  ;  il  a 
peu  de  tendance  à  l'extériorisation  ainsi  qu'à  la  récidive  post-opé- 
ratoire; toutes  les  statistiques  le  prouvent  ;  mais  c'est  une  forme 
relativement  rare. 

Le  cancer  du  cot,  au  contraire,  a  une  grande  tendance  à  l'ex- 
tension rapide,  soit  locale,  vers  le  corps  de  l'utérus,  soit  régionale, 
vers  le  paramètre  et  les  viscères  voisins:  vessie, rectum,  soit  loin- 
taine, dans  les  ganglions  lymphatiques  proximaux  ou  distaux,  ou 
dans  les  viscères  éloignés  (métastase  par  voie  sanguine).  Les  réci- 
dives post-opératoires  sont  plus  rapides  et  plus  fréquentes.  Suivant 
son  siège  initial,  le  cancer  du  col  aurait  plus  ou  moins  de  ten- 
dance à  l'exlension  et  à  l'extériorisation.  Ainsi,  le  cancer  de  la 
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poriion  vaginale  a  une  marche  moins  rapide  et  une  moindre  ten- 
dance à  l'extension  locale  ou  régionale,  mais  une  plus  grande  ten- 
dance à  la  récidive. 

Le  cancer  de  la  poriion  sus-vaginale  du  col  est  un  adéno-carci- 
nome  de  nature  très  maligne;  il  envahit  rapidement  le  corps  de 
Tutérus,  le  tissu  péri-utérin,  la  vessie,  le  rectum,  mais  il  récidive 
moins  souvent. 

V envahissement  du  paramètre  B  une  grande  importance  pratique, 
car  sur  l'état  du  tissu  cellulaire  de  la  base  des  ligaments  larges 
et  des  ligaments  utéro-sacrés  on  peut  préciser  les  indications  opé- 
ratoires et  le  choix  de  l'intervention. 

L'extension  paramétrique  entraîne  nécessairement  F  envahisse- 
ment des  organes  voisins  soit  par  le  processus  néoplasique,  soit 
par  le  processus  fiiflammatoire  amenant  l'englobement  d'un  ou  des 
deux  uretères  et  l'adhérence  de  la  vessie  ou  du  rectum  à  l'utérus 
cancéreux. 

Envahissement  ganglionnaire.  —  Le  système  lymphatique  est  la 
voie  de  propagation  habituelle  du  cancer.  Cette  règle  absolue  est- 
clle  applicable  au  cancer  utérin  ?  Et  si  cette  extension  se  produit, 
à  quelle  époque  du  développement  du  cftncer  cç  retentissement 
a-t-il  lieu  ?  Telle  est  la  question  à  l'ordre  du  jour  et  qui  doit  déter- 
miner le  chirurgien  dans  le  choix  de  son  intervention.  11  est  in- 
contestable que,  dans  les  cancers  étendus  et  anciens  de  l'utérus, 
l'envahissement  des  ganglions  pelviens  est  la  règle  ;  mais  cet 
envahissement  se  produit-il  dès  le  début  du  cancer  utérin  ou  seu- 
lement plus  tard  ? 

En  se  basant  sur  ses  recherches,  Wertheim  pose  les  conclusions 
suivantes  : 

i«  Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  cancer  utérin,  les  gan- 
glions régionaux  sont  pris  relativement  de  bonne  heure  ; 

2<»  Dans  les  cancers,  même  au  début,  les  ganglions  peuvent  être 
pris  ; 

3<>  Souvent,  on  ne  peut  dire  d'avance  si  les  ganglions  sont  pris, 
et  l'examen  microscopique  seul  peut  assurer  la  chose  ; 

4°  L'état  du  paramètre  tel  qu'on  le  constate  par  la  palpation  ne 
permet  pas  de  déduire  l'état  des  ganglions,  ni  même  dafGrmer  si 
les  paramètres  sont  cancéreux  ou  non  ;  car  des  paramètres  épaissis 
peuvent  être  libres  de  cancer,  et  les  non  in 01  très  être  cancéreux. 

Voici,  maintenant,  les  résultats  de  mes  observations  person- 
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nelles:  j'ai  pratiqué  trcnle-huit  fois  l'extirpation  de  1  utérus  cau- 
céreux  par  la  voie  abdominale  ;  j'ai  toujours  trouvé  des  ganglions 
appréciables  au  palper  dans  l'épaisseur  du  tissu  conjonctif  enlevé. 

Les  ganglions  ont  été  étudiés  par  des  coupes  en  séries  dans 
l.S  cas.  Dans  8  cas,  les  ganglions  étaient  cancéreux  ;  dans  les 
5  autres,  quoique  l'hypertrophie  fùtsouvent  volumineuse,  ils  étaient 
indemnes.  Donc,  dans  61,5  pour  iOO  des  cas,  les  ganglions  étaient 
cancéreux. 

Le  volume  des  ganglions  n'était  pas  en  relation  directe  avec  leur 
état.  Des  ganglions  volumineux  n'étaient  pas  cancéreux,  tandis 
que  des  petits  ganglions  à  peine  appréciables  contenaient  des  élé- 
ments néoplasiques.  Aussi,  ni  l'examen  clinique  pré-opératoire,  ni 
la  vue  directe  après  l'ouverture  de  l'abdomen,  ni  même  la  palpa- 
tion  directe  ne  pouvaient  fournir  des  indications  utiles  sur  l'état 
des  ganglions.  Le  microscope  seul  a  pu  le  plus  souvent  déterminer 
l'état  exact  des  ganglions.  # 

En  résumé,  l'étude  que  nous  venons  de  faire  nous  amène  aux 
conclusions  suivantes  : 

a)  L'envahissement  ganglionnaire  est  fréquent  :  31,5  pour  100 
des  cas  (Werlheim),  61,5  pour  400  (Jonnesco)  ; 

b)  Les  ganglions  peuvent  être  pris  même  dans  les  cancers  limi- 
tés sans  aucune  inOltration  du  paramètre; 

c)  L'infiltration  même  cancéreuse  du  paramètre  n'implique  pas 
l'envahissement  des  ganglions  par  le  néoplasme  ; 

d)^  L'envahissement  ganglionnaire  peut  être  précédé  par  la 
thrombose  cancéreuse  des  vaisseaux  et  espaces  lymphatiques  péri- 
utérins.  Cette  dernière  peut  exister  sans  inOltration  paramétrique 
ni  dégénérescence  ganglionnaire  ; 

e)  Le  volume  des  ganglions  n'est  pas  en  rapport  direct  avec  leur 
envahissement  par  le  néoplasme  ; 

f)  Il  n'y  a  pas  d'étapes  régulières  dans  la  marche  de  l'envahis- 
sement ganglionnaire  ;  les  ganglions  distants  peuvent  être  dégé- 
nérés, alors  que  les  proximaux  sont  indemnes  ; 

g)  Le  siège,  l'étendue  et  la  forme  clinique  du  cancer  du  col  n'ont 
aucun  rapport  direct  avec  l'envahissement  des  ganglions  lym- 
pluitiques  ; 

h)  Vu  rincertitude  dans  laquelle  on  se  trouve  sur  l'existence  ou 
la  non- existence  d'une  propagation  paramétrique  et  ganglionnaire, 
tant  cliniquement  qu'après  l'examen  direct  même,  la  seule  inter- 
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vention  rationnelle  dans  le  caneer  opérable  de  Tutérns,  c'est  Textir- 
[Mition  par  la  voie  abdominale  avec  évidement  complet  lombo- 
pelvien. 

Les  fécidives  du  cancer  de  rulérus  après  les  interventions  opé- 
ratoires s'observent  très  souvent.  La  connaissance  exacte  de  leor 
fréquence,  de  leur  nature  et  de  leur  siège  est  d'une  grande  impor- 
tance, car  elle  permet  d*en  déduire  la  méthode  opératoire  par 
laquelle  on  peut  espérer  pouvoir  les  éviter. 

Techniçuk  opératoire.  —  Voici  quelle  est  ma  technique  opé- 
ratoire, telle  que  je  la  pratique  dans  tous  les  cas,  sans  exception. 
1*  Soins  préparatoires,  —  Pendant  deux  ou  trois  jours  avant 
l'opération,  le  vagin  est  désinfecté  deux  fois  par  jour  par  des 
lavages  abondants  au  permanganate  de  potasse  et  à  l'eau  oxygénée, 
et  tamponné  à  la  gaze  iodoforméc  après  chaque  irrigation.  Le  jour 
de  l'opération,  et  peu  avant,  on  pratique  le  dernier  lavage  vaginal 
et  on  tamponne  le  vagin  sans  le  distendre  ;  en  même  temps,  on  pro- 
cède au  nettoyage  de  la  paroi  abdominale  par  des  lavages  au  savon 
de  potasse  stérilisé  et  à  la  brosse  pendant  dix  bonnes  minutes,  puis 
on  lave  largement  à  l'alcool  et  au  sublimé  et  on  applique  des  com- 
presses stérilisées  de  gaze  sur  le  ventre,  recouvertes  de  gulta-per- 
cha,  le  tout  maintenu  par  un  bandage  de  gaze  destiné  à  être  coupé 
et  enlevé  sur  la  table  d'opération. 
2**  Laparotomie,  —  Elle  se  fait  en  position  déclive. 
Le  péritoine  ouvert,  ses  lèvres  sont  fixées  par  de  petites  pinces 
à  dents  spéciales  à  la  peau  de  chaque  côté,  pour  fermer  chaque 
lèvre  de  la  plaie  de  la  paroi.  Ensuite,  mon  aide  et  moi,  chacun  de 
son  côté,  nous  montons  les  pièces  de  mon  écarteur  ;  les  valves 
fortement  tirées  de  chaque  côté  sont  fixées  au  support,  produisant 
ainsi  un  écartement  énorme  des  lèvres  de  la  plaie  abdominale  et 
découvrant  largement  toute  l'entrée  du  petit  bassin,  une  grande 
partie  des  fosses  iliaques  et  de  la  région  lombaire  médiane. 

3*  Isolement  des  annexes,  section  de$  ligaments  infundibulo-pel- 
viens  et  ronds  entre  ligatures^  section  des  ligaments  larges.  —  Le 
côlon  pelvien  est  relevé  et  renversé  avec  la  masse  intestinale  grêle 
vers  le  diaphragme;  le  champ  opératoire  est  isolé  parfaitement  du 
reste  de  la  cavité  abdominale  par  de  larges  compresses  de  gaze  sté- 
rilisées. Le  fond  de  Tutérns  est  saisi  dans  les  mors  d'une  grande 
pince  courbe  do  Museux,  et  attiré  en  haut  et  avant  par  la  main 
gauche  de  l'opérateur,  pendant  que  de  la  main  droite  on  cherche  à 
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libérer  les  annexes.  Les  annexes  libérées,  l'utérus  se  désenclave 
facilement.  On  confie  à  laide  le  Museux,  qa*il  attire  à  gaucbeeten 
haut,  pendant  que  les  doigts  de  la  main  gauche  de  l'opérateur  sai- 
sissent le  bord  libre  du  ligament  large  droit,  le  soulèvent  et  le 
tirent  en  dedans,  pour  tendre  le  ligament  infundibulo-peivien  de 
ce  côté.  L'aide,  pendant  qu'il  tient  le  Museux  de  la  main  gauche, 
nous  présente  avec  sa  droite  l'aiguille  de  Deschamps,  qu'il  a  armée 
préalablement  d'un  catgut  n°  0.  L  aiguille  est  passée  d'arrière  en 
avant  sous  le  pédicule  vasculaireannexiel  (utéro-ovarien)  à  travers 
les  deux  feuillets  péritonéaux  du  ligament  infundibulo-pelvien.  Le 
premier  fil  est  passé  et  noué  le  plus  près  possible  des  flancs  du 
bassin.  Un  deuxième  fil  est  passé  de  la  anème  manière  à  i  centi- 
mètre en  dedans  du  premier,  et  le  ligament  infundibulo-pelvien  est 
sectionné  entre  ces  deux  ligatures  à  Taide  de  ciseaux.  On  sectionne 
le  feuillet  antérieur  du  ligament  large  jusqu'au  ligament  rond  du 
môme  côté.  Celui-ci  est  sectionné  également  entre  deux  ligatures 
près  de  l'orifîce  interne  du  canal  inguinal  aussi  loin  que  possible 
de  l'utérus.  L'incision  du  feuillet  antérieur  péritonéal  est  pour- 
suivie en  avant,  jusqu'au  niveau  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  en 
dedans  du  bord  correspondant  de  l'utérus.  Le  ligament  large 
gauche  se  trouve  ainsi  largement  ouvert  en  avant  ;  il  est  détaché 
de  ses  connexions  pelviennes  latérales  et  antérieures,  ainsi  que  les 
annexes.  On  exécute  la  même  manœuvre  du  côté  droit.  Alors 
les  ligaments,  libérés  de  chaque  côté,  pendent  à  droite  et  à  gauche 
de  l'utérus  avec  les  annexes  qu'ils  contiennent. 

4^  Ligatures  des  artères  hypogastriques.  —  A  droite  d'abord,  après 
avoir  sectionné  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large  le  long  des 
vaisseaux  iliaques,  on  pénètre  entre  les  deux  feuillets  du  liga- 
ment, on  décolle  le  péritoine  pelvien  le  long  des  vaisseaux 
iliaques  externes  qu'on  poursuit  jusqu'à  ce  que  le  doigt  touche  la 
bifurcation  de  l'iliaque  primitive.  On  dénude  alors,  avec  la  sonde 
cannelée,  l'artère,  et  on  l'isole  de  la  veine  sous-jacente  ;  immédia- 
tement au-dessus  de  la  bifurcation  de  l'iliaque,  on  passe  sous 
l'artère  l'aiguille  de  Deschamps,  munie  d'un  fil  de  catgut  n*  4,  pour 
k  lier.  La  ligature  de  l'hypogastrique  gauche  présente  quelques 
particularités  à  cause  de  ses  rapports  avec  la  racine  du  méso-côlon 
pelvien  qui  la  croise. 

5»  Décotiement  de  ta  vessie.  —  On  incise  aux  ciseaux  le  pont  pérî» 
toiiéal  qui  unit,  devant  l'utérus,  les  feuillets  antérieurs  des  liga* 
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ments  larges.  Puis  on  sépare  la  vessie  de  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure, en  la  décollant  d'arrière  en  avant.  Facile  dans  la  majorité 
des  cas,  ce  décollement  peut  être  rendu  plus  laborieux  par  des 
adhérences  assez  intimes  des  deux  organes. 

C'est  sur  les  côtés  qu'on  rencontre  quelquefois  des  difficultés, 
alors  même  qu'il  n*y  a  pas  d'infiltration  paramétrique.  Connaître 
ce  détail,  c'est  l'éviter  sûrement. 

Le  tablier  péritonéal  vésical  est  fixé  à  la  peau  et  maintenu 
relevé  par  des  pinces  pendant  toute  la  durée  du  décollement  et 
pendant  les  temps  suivants  de  Topera tion. 

6**  Dissection  des  uretères  ;  libération  et  section  entre  deux  tigct* 
tures  des  artères  utérines.  —  La  recherche  de  l'uretère  commence 
à  son  point  de  pénétration  dans  lepelvis,  c'est-à-dire  au  niveau  de 
la  bifurcation  des  iliaques.  On  l'y  trouve  facilement  le  long  des 
vaisseaux  iliaques  et  collé  au  feuillet  postérieur  du  ligament  large; 
on  le  poursuit  d'arrière  en  avant,  Tisolant  du  tissu  cellulaire  voi- 
sin dans  tout  son  parcours  pelvien  «  L'isolement  de  Turetère  est 
toujours  possible,  car  il  n'adhère  jamais  réellement  aux  parois  du 
tunnel  conjonctif,  il  y  glisse  plutôt,  et  on  trouve  entre  lui  et  les 
parois  un  plan  de  clivage  qui  permet  l'isolement  facile  de  l'organe. 
Après  avoir  décollé  l'uretère  de  la  paroi  utérovaginale,  on  passe  la 
sonde  cannelée  ou  même  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  sous 
le  cordon  formé  par  l'artère  utérine,  préalablement  vu  et  isolé  ;  on 
soulève  l'artère  et  on  la  poursuit  vers  les  flancs  du  pelvis  ;  on  la 
dénude  sur  presque  tout  son  trajet  avant  de  la  lier.  On  place  une 
double  ligature  au  catgut  n""  0  sur  l'utérine,  dont  une  près  de  son 
origine,  et  on  la  sectionne. 

Alors  l'uretère  est  libéré  de  partout  et  on  poursuit  sa  dissection 
en  avant  jusqu'à  sa  pénétration  dans  la  paroi  vésicale,  en  le  décol- 
lant peu  à  peu  de  la  paroi  vaginale  latérale  à  laquelle  il  n'adhère 
ordinairememt  que  très  faiblement.  On  procède  de  la  même  manière 
du  côté  opposé,  et  lesdeux  uretères  sont  complètement  isolés  et  tra- 
versent librement  la  cavité  pelvienne.  La  dissection  par  trop  com- 
plète de  Turetère  et  son  complet  isolement  des  tissus  et  organes 
voisins  donne  lieu  assez  souvent  à  des  sphacèles  plus  ou  moins 
tardifs  ;  pour  obvier  à  ces  accidents,  dont  j'ai  eu  des  exemples,  j'ai 
cherché  à  lui  laisser  autant  que  possible  par  places  une  couverture 
péritonéale.  Dans  les  cas  où  la  blessure  de  l'uretère  s'est  produite 
pendant  sa  dissection,  si  la  plaie  était  petite,  je  pratiquais  la  suture 
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immédiate;  si  la  section  était  presque  totale  ou  totaiej'ai  pratiqué 
dans  un  cas  l'urétéro-cysto-néostomie  avec  succès,  dans  l'autre  la 
ligature  du  bout  supérieur  et  la  néphrectomie  secondaire,  qui  fut 
faite  également  avec  succès. 

7°  Incision  du  Douglas  ;  section  des  ligaments  utéro-recto-sacrés  ; 
décollement  utero- vagino-rectaL  —  L*aide  tire  Tutérus  en  haut  et 
en  avant  par-dessus  le  pubis  pour  exposer  le  Douglas  et  tendre  les 
ligaments  utéro-recto-sacrés.  Par  une  incision  transversale  on 
coupe  le  péritoine  qui  revêt  le  Douglas  d'un  ligamentlarge  àl'autre, 
ainsi  que  les  ligaments  utéro-sacrés.  On  libère  aussi  loin  que 
possible  la  paroi  vaginale  postérieure  du  rectum.  Cette  dissection, 
qu'on  doit  pousser  aussi  loin  que  celle  qu'on  n  pratiquée  en  avant 
entre  la  vessie  et  le  vagin,  peut  donner  lieu,  très  rarement  il 
est  vrai,  à  des  blessures  du  rectum  qu'on  suturera  immédia- 
tement. 

8®  Amputation  du  vagin.  —  Le  vagin,  déjà  disséqué  en  avant  et 
en  arrière  sur  une  longue  étendue,  est  libéré  de  la  vessie  et  du 
rectum.  On  cherche  à  le  libérer  aussi  sur  le?  côtés  en  séparant  ses 
bords  des  flancs  pelviens,  et  cela  en  laissftnt  du  cùté  du  vagin  le 
plus  de  tissu  cellulaire  possible.  Cette  dissection  est  poussée 
jusqu'au  plancher  pelvien,  c'est-à-dire  aux  muscles  releveurs  de 
Tanus.  Le  vagin  une  fois  bien  libéré  de  partout,  on  ferme  le  canal 
vaginal  au-dessous  de  la  lésion  cancéreuse  du  col,  et  aussi  loin  que 
possible,  avec  une  pince  très  recourbée  et  à  longs  mors. 

Au-dessous  de  cette  première  pince,  à  i  centimètre  environ  d'elle, 
on  place  de  la  même  façon,  et  toujours  de  droite  à  gauche,  une 
seconde  pince  qui  produit  à  son  tour  une  occlusion  parfaite  du 
vagin.  Après  s'être  assuré  que  rien  d'autre  que  le  vagin  n'a  été 
serré  dans  les  mors  des  deux  pinces  ainsi  posées,  on  confie  celles- 
ci  à  l'aide,  qui  les  tient  dans  sa  main  droite  en  les  attirant  à  lui  et 
les  écartant  autant  que  possible  sans  tractions  intempestives  pour 
élargir  ainsi  l'espace  compris  entre  les  pinces.  Alors  l'opérateur, 
avec  le  bistouri,  sectionne  le  pont  vaginal  intermédiaire  aux  pinces, 
de  droite  à  gauche. 

Une  fois  la  section  vaginale  terminée,  on  enlève  d'une  seule  pièce 
l'utérus,  ses  annexes  et  une  grande  partie  du  canal  vaginal  tenu 
fermé  par  la  pince  supérieure,  ainsi  qu'une  grande  partie  du  para- 
mètre laissée  adhérente  à  l'utérus  et  au  vagin  pendant  la  libération 
de  ce  dernier.  De  cette  façon  aucune  parcelle  cancéreuse,  aucun 
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élément  septiquo  ii  a  pu  s'écouler  du  canal  vaginal  pendant  la  ma- 
nœuvre de  Tamputalion  du  vagin. 

Après  avoir  extirpé  la  masse  utéro-vagino-annexielle,  le  restant 
du  canal  vaginal  reste  encore  fermé  du  côté  du  pelvispar  la  seconde 
pince,  Tinférieure,  qui  est  laissée  en  place  jusqu'à  la  fin  des  ma- 
nœuvres pelviennes. 

9"  E  vide  ment  Uio-lombo-pelvien  ;disseclion  el  extirpai  ion  du  tissu 
cellulaire  du  pelvis,  des  fosses  iliaques  el  des  lombes  avec  tous  les 
vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques  quils  contiennent,  —  Avant 
de  décrire  la  manière  de  procéder  à  ce  temps,  le  plus  délicat  et  le 
plus  important  de  l'opération,  il  est  utile  de  rappeler  la  topographie 
exacte  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques  deTutérus. 

Les  vaisseaux  elles  ganglions  lymphatiques  de  Tutérus  ont  été 
surtout  bien  étudiés  dans  ce  dernier  temps  par  Poirier,  Peiser  (1898) 
el  surtout  par  Marcille  (Thèse  de  Paris,  1902). 

Los  lymphatiques  du  col  émergent  de  chaque  côté  et  se  réunissent 
en  <l  'ux  pédicules  : 

a)  Le  pédicule  postérieur  comprend  deux  à  trois  troncs  qui  se 
porlonl  directement  en  dehors  en  passant  en  avant  de  Turetère.  11 
se  termine  dans  les  ganglions  moyens  et  supérieurs  de  la  chaîne 
moyenne  du  groupe  iliaque  externe.  Sur  leur  trajet,  au  niveau  du 
croisement  urétéral,  on  peut  trouver  un  nodule  ganglionnaire. 

Marcille  signale  aussi  l'existence  d'un  ganglion  juxta-cervical  et 
de  petits  ganglions  au  niveau  du  cul-de-sac  du  vagin. 

b)  Le  pédicule  transversal  rétro  et  sous-urétéral  est  forméde  vais- 
seaux, qui  se  rendent  les  uns  aux  ganglions  placés  le  long  des 
troncs  viscéraux  de  Thypogastrique,  dans  la  palmure  que  forme 
ces  vaisseaux,  les  autres  aux  ganglions  sacrés  latéraux  (en  regard 
du  deuxième  trou  sacré),  après  avoir  cheminé  le  long  du  plancher 
musculaire  du  pelvis,  sur  les  côtés  du  rectum  et  sur  la  face  anté- 
rieure du  sacrum;  d'autres,  enfin,  vont  aux  ganglions  du  promon- 
toire. 

Les  lymphatiques  du  corps  forment  trois  pédicules  :  un  prhicipal^ 
dont  les  vaisseaux,  partis  de  la  corne  utérine,  suivent  les  vaisseaux 
spermatiques  internes  et  se  jettent  dans  les  ganglions  juxta-aor- 
tiques,  un  peu  au-dessous  du  hile  du  rein,  et  deux  pédicules  acces- 
soires, dont  Tun  va  aux  ganglions  inguinaux  superficiels  en  sui- 
vant le  ligament  rond. 

La  topographie  des  ganglions  ilio-pelviens,  qui  peuvent  être  tous 
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pris  dans  le  cancer  de  l'utérus,  est  très  importante  à  connaître  pour 
savoir  les  chercher.  Cette  élude  a  été  admirablement  faite  par 
Marcilie.  Il  distingue  trois  groupes  ganglionnaires  : 

a)  Le  groupe  iliaque  externe^  formant  trois  chaînes  ganglion- 
naires autour  des  vaisseaux  iliaques  externes  ;  une  externe^  située 
le  long  du  bord  externe  de  l'artère  (trois  ou  quatre  ganglions,  dont 
un  chef  de  lile  rétro-crural)  ;  une  inlerne,  située  en  dedans  de  la  veine 
(trois  ou  quatre  ganglions,  dont  un  rétro  crural,  et  un  situé  au-des- 
sous du  nerf  obturateur  :  ganglion  du  nerf  obturateur,  le  plus 
souvent  atteint  dans  le  cancer  de  l'utérus,  d'après  mes  recherches); 
une  moyenne,  située  entre  les  deux  vaisseaux  (deux  ou  trois  gan- 
glions ; 

Ij)  Les  ganglions  hypogaslriques  (quatre  à  six),  disséminés  entre 
les  branches  de  l'artère  hypogastrique; 

e)  Les  ganglions  iliaques  primitifs  forment  autour  de  Fartère 
iliaque  primitive  trois  groupes  :  externe^  flanquant  le  côté  externe  de 
l'artère;  interne,  formé  de  deux  portions  :  ganglions  du  promontoire 
situés  près  de  l'angle  de  bifurcation  de  l'aorte,  sur  la  veine  iliaque 
primitive  gauche,  dans  l'angle  formé  par  cette  veine  avec  l'artère 
iliaque  primitive  droi  te;  ^a/2<///o/2.ss«<;;'<^s/a/fra«ar,au  nombre  de  deux, 
situés  un  de  chaque  coté,  en  dedans  du  deuxième  trou  sacré;  enfin 
le  groupe  moyen,  ou  postérieur,  est  situé  profondément  en  arrière 
des  gros  vaisseaux  (groupe  rétro-vasculaire).  Les  ganglions  repo- 
sent sur  les  nerfs  obturateur  et  lombo-sacré  et  sont  recouverts  par 
l'artère  iliaque  primitive  et  par  le  confluent  des  veines  iliaques 
sous-jacent.  Pour  découvrir  les  ganglions,  il  faut  soulever  les  vais- 
seaux. J'ai  toujours  trouvé  ces  ganglions  hyperfrophiés  dans  le 
cancer  de  l'utérus,  et,  avant  que  Marcilie  ait  si  bien  précisé  leur 
siège  profond,  j'avais  l'habitude  de  pratiquer  le  curage  de  la  fosse 
dans  laquelle  ils  sont  situés,  que  j'appelais  lombo-sacrée  et  que 
Marcilie  appelle  os  du  nerf  lombo-sacré. 

Évidemenl  lombo  ilio-pelvien, —  Cet  évidement  comprend  Fextir- 
palion  du  tissu  cellulo-graisseux  du  pelvis,  des  fosses  iliaques,  et 
des  régions  lombaires  inférieures  avec  les  vaisseaux  lymphatiques 
et  les  ganglions  qu'il  renferme.  Je  le  pratique  en  cinq  temps  : 

a)  Le  premier  temps  comprend  Vévidement  des  flancs  du  pelvis 
et  des  bords  internes  des  fosses  iliaques,  c'est-à-dire  la  dissection 
des  vaisseaux  iliaques  externes,  du  nerf  obturateur,  de  l'artère  om- 
bilicale et  de  la  fosse  obturatrice  ; 
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b)  Le  second  lemps  comprend  la  dissedion  des  vaiascaiix  hypogax- 
Iriques  el  de  leurs  branches.  Commencée  à  la  racine  de  Tarière 
iliaque  interne,  celte  dissection  est  poursuivie  de  haut  en  bas; 

c)  Dans  le  troisième  temps,  j  evide  la  fosse  sacro-reclale; 

d)  Le  quatrième  temps  consiste  dans  la  dissection  des  vaisseaux 
iliaques  primitifs,  aorte  et  veine  cave.  On  trouve  en  général  une 
chaîne  ganglionnaire  le  long  du  flanc  externe  de  l'iliaque  primitive 
gauche,  se  prolongeant  en  haut  sur  le  flanc  gauche  de  laorte  abdo- 
minale, el  à  droite  une  autre  chaîne  le  long  du  flanc  droit  de  Tar- 
ière primitive  droite,  se  continuant  sur  le  flanc  droit  de  la  veine 
cave; 

e)  Enfln,  dans  un  cinquième  temps,  je  fais  le  curage  de  la  fosse 
lombo-sacrée  de  chaque  côté. 

iO*»  Drainage  du  pelvis  par  le  vagin,  —  Je  le  pratique  toujours, 
car  il  constitue  une  grande  garantie  ;  il  permet  en  effet  l'écoule- 
ment facile  des  sérosités  sécrétées  par  les  larges  surfaces  dénudées; 
il  favorise  aussi  l'écoulement  du  peu  de  sang  veineux  qui  peut  se 
produire  après  l'atteinte  inévitable  des  veinules  hypogaslriques; 
eniin  il  permet  le  tamponnement  facile  de  celte  large  surface  pel- 
vienne pendant  les  quarante-huit  premières  heures. 

Après  avoir  terminé  Tévidement  lombo  ilio-pelvien,  j'enlève  la 
pince  qui  fermait  le  canal  vaginal  et  j'introduis  par  le  pelvis  deux 
mèches  de  gaze  stérilisée  dans  le  vagin,  dont  la  plus  grande 
partie  est  pelotonnée  dans  le  pelvis  de  chaque  côté  pour  combler 
les  vastes  fosses  obturatrices  vidées  pendant  Topéralion. 

41°  Péritonisation,  Fermeture  du  pelvis  par  le  méso-côlon  pelvien^ 
en  suturant  le  bord  libre  du  côlon  pelvien  au  péritoine  iliaque  et 
vésical,  —  La  péritonisation  de  Torifice  supérieur  de  la  cavité 
pelvienne  et  isolement  parfait  de  cette  cavité  de  la  grande  cavité 
abdominale  par  un  dôme  péritonéal  peut  se  faire  de  deux  manières. 
Quand  Texérèse  périlonéale  n  a  pas  été  trop  étendue  et  qu'il  reste 
des  lambeaux  suffisants  pour  pouvoir  suturer  directement  le  tablier 
péritonéal  vésical  au  péritoine  du  rectum,  on  pratique  trois  sur- 
jets :  deux  latéraux,  suturant  ce  qui  reste  des  feuillets  postérieurs 
des  ligaments  larges  au  péritoine  iliaque,  et  un  médian,  par  lequel 
on  suture  le  tablier  péritonéal  vésical  au  péritoine  rectal.  La  suture 
est  faite  au  catgut  n°  0.  * 

Quand,  par  suite  dune  exérèse  trop  étendue,  il  n'y  a  plus  assez 
d'étoffe  pour  pouvoir   obtenir   celte   péritonisation,    ce  qui    est 
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assez  fréquent,  on  ferme  le  pelvis  à  Taide  du  méso-côlon  pelvien. 

12**  Fermeture  de  Vabdomen,  —  Elle  est  faite  par  deuxplan^de 
sutures  à  fils  temporaires  suivant  un  procédé  spécial. 

Le  pansemcnl  est  simple  :  une  légère  couche  de  gaze  stérilisée 
recouverte  par  une  mince  couche  d'ouate  stérilisée,  le  tout  main- 
tenu par  un  bandage  de  flanelle.  Jamais  de  glace  sur  le  ventre. 

Les  soins  posl-opéraioires  sont  simples  :  les  mèches  pelviennes 
sont  enlevées  quarante-huit  heures  après  et  remplacées  par  une 
petite  mèche  qui  dépasse  à  peine  le  canal  vaginal,  ce  qui  favorise 
la  rapide  fermeture  du  pelvis  par  la  cicatrisation  de  Torifice  vagi- 
nal. Les  irrigations  vagino-pelviennes  ne  sont  faites  que  dans  le 
cas  d'absolue  nécessité  et  tardivement,  alors  qu*on  est  sûr  de  l'oc- 
clusion définitive  du  dôme  péritonéal,  pour  éviter  tout  passage  du 
liquide  dans  l'abdomen.  Cette  irrigation  se  fait  au  sérum  artificiel 
stérilisé. 

La  durée  de  l'opération  est  d'une  heure  et  demie  au  plus,  même 
dans  les  cas  les  plus  complexes. 

Quant  aux  résultats  de  l'opération,  on  peut  admettre,  d'après 
les  statistiques  les  plus  récentes,  une  mortalité  opératoire  de  5,35 
pour  100  dans  les  cas  de  cancer  limité  et  de  34,37  pour  100  dans 
ceux  plus  ou  moins  étendus. 

Pour  ce  qui  est  des  résultats  éloignés,  il  est  encore  impossible 
de  les  prévoir  à  cause  de  la  date  récente  des  derniers  procédés  et, 
d'autre  part,  la  diversité  des  procédés  ne  permet  pas  la  comparai- 
son entre  les  diverses  statistiques. 


Conclusions.  —Le  traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'utérus 
peut  donner  des  résultats  très  satisfaisants  en  prolongeant  la  vie 
et  même  en  amenant  quelquefois  la  guérison  radicale. 

L'opération  de  choix  du  cancer  de  l'utérus  est  celle  qui  permet 
Tablation  complète  de  l'utérus  et  ses  annexes,  du  tissu  cellulaire 
et  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  pelviens,  iliaques  et 
lombaires  inférieurs. 

La  voie  vaginale  étant  incapable  de  permettre  une  telle  inter- 
vention doit  être  abandonnée  et  réservée  seulement  aux  opérations 
partielles  et  palliatives. 

La  voie  abdominale  seule  permet  l'exérèse  large.  C'est  à  elle 
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qu*on  doit  avoir  recours  toutes  les  fois  que  Topération  complète 
peut  ^tre  exécutée. 

Toutes  les  opérations  pratiquées  par  cette  voie  sans  l'évidemenl 
complet  sus -indiqué  restent  des  interventions  incomplètes  et 
purement  palliatives. 

La  castration  abdominale  totale  suivie  de  la  dissection  complète 
du  pelvis,  des  fosses  iliaques  et  des  lombes,  est  une  opération 
rationnelle,  possible,  bénigne  et  efficace.  C'est  l'opération  de  choix 
du  cancer  de  lutérus. 

Cette  opération  ne  doit  être  entreprise  que  dans  les  cancers 
limités  où  cliniquement,  où  après  Touverture  de  Tabdomen,  on 
a  constaté  la  possibilité  de  tout  enlever  et  de  ne  rien  laisser  du 
tissu  cellulaire  et  des  :;anglions  lymphatiques. 

Les  cancers  non  limités  ne  sont  susceptibles  que  du  traitement 
palliatif. 

La  condition  indispensable  p3ur  l'avenir  du  traitement  chirur- 
gical du  cancer  de  l'utérus,  c'est  la  possibilité  de  l'opérer  le  plus 
près  de  son  début. 

J'ai  laissé  de  côté,  dans  ce  mémoire,  la  question  du  traitement 
palliatif  du  cancer  utérin,  question  de  minime  importance,  et 
celle  du  traitement  chirurgical  dans  les  cas  compliqués  de  gros- 
sesse, sur  lesquels  je  n'ai  aucune  pratique  personnelle. 

Wertheim  (Vienne).  —  L  extirpation  seule  de  l'utérus  n'amène 
la  guérison  totale  du  cancer  de  Tutérus  que  dans  un  petit 
nombre  de  cas.  11  faut  intervenir  d'une  manière  plus  efficace,  à 
savoir  :  enlever  le  plus  possible  du  tissu  cellulaire  qui  entoure 
l'utérus  et  extirper  les  ganglions  lymphatiques  propres  de  la 
région. 

La  meilleure  méthode  de  traitement  radical  consiste  dans  la 
laparotomie.  Par  cette  opération,  grâce  aux  perfectionnements 
introduits  dans  le  manuel  opératoire,  la  mortalité  a  tellement 
diminué  que  désormais  elle  ne  peut  être  invoquée  comme  un  argu- 
ment contre  Topéralion. 

Le  nombre  des  cas  susceptibles  d'opération  a  augmenté  d'une 
manière  considérable,  depuis  que  Ton  a  adopté  la  méthode  abdo- 
minale perfectionnée.  Les  résultats  définitifs,  à  en  juger  par  ceux 
qui  ont  été  déjà  obtenus,  seront  encore  meilleurs  dans  la  suite,  et 
rendront  l'opération  toujours  plus  avantageuse. 
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Tout  en  adoptant  cette  opération  il  faut  toujours  se  rappeler 
que,  dans  le  cancer  de  l'utérus,  il  faut  avoir  recours,  le  plus  t6t 
possible,  au  traitement  chirurgical. 

Pour  arriver  aux  résulals  qui  lui  fout  poser  ces  conclusions, 
M.  Wertheim  emploie  depuis  1878  la  technique  suivante  : 

Incision  sur  la  ligne  blanche,  de  la  symphyse  à  l'ombilic  (posi- 
tion déclive,  table  opératoire  de  Ihle). 

Dissection  des  uretères  dans  leur  partie  pelvienne. 

Dissection  de  la  vessie,  ligature  et  section  des  ligaments  rond  et 
infundibulo-pelvien. 

Ligature  et  section  des  vaisseaux  utérins. 

Dissection  du  rectum. 

Nettoyage  complet  du  parametrium  en  maintenant  soigneuse- 
ment les  uretères  et  en  évitant  de  les  léser. 

Pincement  du  vagin,  désormais  libéré,  au-desous  du  cancer, 
avec  une  pince  courbée,  et  section  du  vagin  au-dessous  de  la 
pince. 

Recherche  des  ganglions  (on  met  à  jour  la  région  des  grands 
vaisseaux  :  hypogastriqnes,  iliaques  externes,  iliaques  internes), 
et  on  extirpe  tout  ganglion  tant  soit  peu  augmenté  de  volume. 

Drainage  par  le  vagin  au  moyen  de  gaze  iodoforméc,  puis  ferme- 
ture du  péritoine  et  suture  des  parois  abdominales. 

Grèce  à  cette  technique,  il  a  pu  opérer  l'^Ocas. 

Les  résultats  opératoires  furent  une  moralité  de  20  pour  400  et 
de  13  pour  100  si  l'on  met  de  côté  la  première  série,  à  cause  de  sa 
technique  insuffisante.  Cette  amélioration  des  résultats  provient 
de  :  i*"  Amélioration  de  la  technique  (an  début,  l'opération  durait 
deux  heures  à  deux  heures  et  demie  ;  elle  ne  ^dure  plus  qu'une 
heure  à  une  heure  et  demie)  ; 

2*>  De  ce  que  M.  Wertheim  ne  dénude  plus  complètement  Furetère 
et  lui  laisse  ainsi  des  vaisseaux  nourriciers,  ce  qui  diminue  beau- 
coup les  cas  de  nécrose; 

3*  11  lui  parait  important  de  préparer  Tutérus,  cl,  malgré  Tocclu- 
sion  réalisée  par  la  pince,  il  fait  maintenant  au  préalable  un  cu- 
rettage  soigneux  et  des  irrigations  au  sublimé  ;  sur  les  vingt 
derniers  cas  opérés  de  celte  mani<^re,  il  n*a  plus  eu  de  décès. 

Dans  le  traitement  consécutif,  il  faut  mentionner  tout  spéciale- 
ment les  soins  à  donner  à  la  vessie  ;  grâce  à  la  paralysie  presque 
constante  et  au  cathétérisme  que  celte  denrière  occasionne,  î!  se 
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forme  presque  toujours  des  cystites  plus  ou  moins  violentes. 
Depuis  que  M.  Werlheira  a  fixé  à  la  paroi  vaginale  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie,  découverte  de  péritoine,  suivant  le  procédé 
indiqué  par  Krônig,  et  diminué  ainsi  la  capacité  vésicale,  il  a  eu 
beaucoup  moins  d'inconvénients  et  a  même  vu  des  malades  uriner 
spontanément  dès  le  lendemain  de  Topération. 

M.  Wertheim  a  opéré,  suivant  sa  méthode,  pendant  sa  première 
série  de  30  cas,  29  pour  dOO;  pendant  la  deuxième,  40  pour  iOO; 
pendant  la  troisième,  52,9  pour  100,  et  pendant  la  quatrième,  50 
pour  100  des  cas  de  cancer  utérin  qui  se  sont  présentés  à  sa 
clinique;  tandis  que,  d  après  leurs  statistiques,  Scliauta  et  Cbrobak 
n'opèrent,  par  voie  vaginale,  qu'environ  15  pour  100  des  cas.  Cer- 
tains des  cas  opérés  présentèrent  des  difficultés  toutes  spéciales  ; 
on  dut  quelquefois  réséquer  l'uretère,  le  rectum,  le  vagin  ;  sou- 
vent les  ganglions  étaient  entièrement  adhérents  aux  gros  vais- 
seaux. 

Il  faut  également  tenir  compte  de  la  qualité  des  cas  pour  exa- 
miner les  résuUals  éloignés.  Comme  le  rapporteur  demande  un  délai 
de  cinq  ans  sans  récidive  pour  conclure  à  une  guérison  définitive  et 
que  son  cas  le  plus  ancien  n'a  pas  tout  à  fait  quatre  ans,  il  ne  peut 
raisonner  sur  ce  sujet  que  par  analogie.  Dans  sa  première  série  (dont 
le  cas  le  plus  récent  date  de  deux  ans  et  demi),  il  n'a  eu,  jusqu'à 
présent,  que  trois  récidives,  soit  77  pour  100  de  guérisons,  tandis 
que  la  statistique  de  Chrobak,  sur  des  opérations  vaginales  ne 
comprenant  que  15  pour  100  des  cas  de  cancer,  présente  34  réci- 
dives sur  77  cas,  soit  56  pour  100  de  guérisons  après  deux  ans. 

Les  indications  opératoires  sont  très  difficiles  à  préciser,  et  le 
diagnostic  clinique  est  quelquefois  presque  impossible.  Il  faut  se 
garder  d'opérer  tous  les  cas  et  il  faut  savoir  respecter  les  cancers 
par  trop  étendus.  11  arrive  quelquefois  que  des  cancers  paraissant 
limités  se  trouvent,  à  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  absolu- 
ment inopérables.  En  cas  de  doute,  quelle  maladie  plus  que  le  cancer 
utérin  n'indique-t-elle  pas  la  laparotomie  exploratrice  î 

Pour  se  rendre  compte  de  certains  points  peu  connus  de  propa- 
firation  du  cancer,  M.  Wertheim  examina  dans  80  cas  les  ganglions 
le  tissu  péri-utérin  au  moyen  de  coupes  en  série  (ce  qui  repré- 
ate  environ  40.000  coupes).  Dans  ces  cas,  on  put  constater  des 
Iules  cancéreuses  45  fois  dans  le  paramètre,  soit  20  fois  d'un 
iil  côté  et  19  fois  des  deux.  Ces  lésions  n'étaient  pas  toujours 
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directement  eo  contact  avec  Tutérus  :  38  fois  elles  en  étaient  assez 
distantes,  et  dans  H  cas  on  ne  put  retrouver  la  connexion  avec  la 
lésion  primitive. 

Les  ganglions  situés  près  des  gros  vaisseaux  furent  reconnus 
27  fois  cancéreux  sur  ces  80  cas,  23  fois  d'un  seul  côté,  4  fois  des 
deux.  Le  plus  souvent  il  n'y  avait  que  quelques  ganglions  de  pris, 
plus  rarement  de  grandes  masses.  Les  lésions  du  paramètre  ne 
sont  pas  toujours  concordantes  avec  les  lésions  ganglionnaires. 
Dans  22  cas  il  y  avait  infiltration  du  paramètre  et  rien  dans  les 
ganglions  ;  dans  4  cas  ce  fut  l'inverse,  ganglions  pris  et  tissu  péri- 
utérin  indemne;  dans  22  cas  les  deux  étaient  atteints  et  dans 
32  cas  il  n'y  avait  pas  de  propagation  du  tout. 

En  se  basant  sur  ces  recherches  histologiques,  il  faut  admettre 
que  dans  48  de  ces  80  cas  l'extirpation  pure  et  simple  de  l'utérus, 
de  quelque  façon  qu'elle  eût  été  faite,  n'aurait  pas  amené  Fexérèse 
complète  du  carcinome.  Cela  seul  suffit  pour  justifier  sa  méthode. 

Freund  (Berlin).  —  La  question  de  savoir  si  le  cancer  est  cu- 
rable par  l'hystérectomie  est  jugée  par  M.  Freund  d'après  2  cas 
de  guérison  datant  l'un  de  vingt-quatre  ans,  l'autre  de  dix-neuf 
ans;  puis  après  quelques  considérations  sur  la  pathologie  générale 
du  cancer,  M.  Freund  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Le  diagnostic  du  cancer  de  l'utérus  donne  des  indications  pour 
l'extirpation  immédiate  et  totale  de  ce  même  organe. 

L'opération  pratiquée  dès  le  début  de  la  maladie  et  autant  que 
possible  d'une  façon  radicale  fait  espérer  une  guérison  persis- 
tante. 

L'opération  abdominale  pratiquée  d'après  les  principes  modernes 
de  la  chirurgie  répond  à  cette  indication  mieux  que  l'opération  par 
la  voie  du  vagin. 

L'opération  vaginale  doit  être  regardée  comme  un  bon  traitement 
palliatif  pour  les  cas  très  avancés  et  qu'on  ne  peut  plus  opérer 
d'une  façon  radicale. 

Jaoobs  (Bruxelles)  se  déclare  aussi  un  partisan  convaincu  de 
l'opération  complète,  dont  l'hystérectomie  n'est  en  réalité  qu'un 
temps  et  dont  le  but  doit  être  l'extirpation  de  tous  les  ganglions  et 
de  tous  les  tissus  cancéreux. 

11  a  opéré  par  le  procédé  de  Wertheiro,  légèrement  modifié, 
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7o  malades  sur  lesquelles  il  a  eu  28  guérisons  tardives,  dont  une  de 
quatre  ans,  deux  de  trois  ans,  etc.,  soit  37  pour  iOO. 

Cette  opération  est  donc  la  plus  parfaite  comme  opération  pallia- 
tive ;  ce  sera  Ja  meilleure  méthode  curative,  quand  Téducation  gé- 
nérale des  maJades  permettra  d'intervenir  plus  tôt. 

Tk,  Gullen  (Baltimore).  —  Il  est  vraiment  intéressant  de 
regarder  une  trentaine  d'années  en  arrière  et  de  voir  quels  pro- 
grès ont  été  faits  dans  le  traitement  4e  oetl<î  redoutable  maladie  ; 
à  cette  époque,  on  faisait  le  curettage,  ou  tout  au  plus  l'amputa- 
lion  du  col. 

L'hyslérectomie  abdominale  de  Freund,  introduite  en  1878, 
marque  une  ère  nouvelle  dans  le  traitement  du  cancer.  La  seconde 
étape,  suggérée  par  la  grande  fréquence  des  lésions  de  Turelère 
au  cours  de  l'opération,  fut  le  catliétérisme  préventif  de  l'uretère 
employé  par  Pawlik  en  Europe  et  peu  après  par  Kelly  à  Baltimore. 
Puis  il  faut  citer  Texlirpalion  des  ganglions  pelviens,  et  les  noms 
de  Bies,  Clark  et  de  Bumpf  sont  à  citer.  Ces  opérateurs  cber- 
cbaient  à  enlever  le  plus  de  tissu  péri-utérin  possible  ;  malgré  la 
base  scientifique  de  ce  traitement,  la  nwrtalité  immédiate  fut  très 
grande,  à  cause  de  linfection  qui  se  produit  facilement  lors  de 
l'extirpation  de  ces  tissus  cancéreux  et  nécrotiques.  Différentes 
méthodes  furent  conseillées  pour  obvier  à  ce  danger,  parmi  les- 
quelles la  plus  connue  est  celle  de  Werder.  Nous  arrivons  ensuite 
à  Topération  de  Werlheim,  qui  a  atteint  aujourd  hui  son  summum 
de  perfection  et  qui  permet  de  voir  tous  les  détails  de  lopération. 
La  blessure  de  l'uretère  n'est  plus  à  craindre.  M.  Kelly  a  depuis 
abandonné  le  cathétérisme  préventif  qu'il  faisait  toujours  jusque  là  ; 
la  ligature  des  vaisseaux  utérins  se  fait  sous  le  contrôle  des  yeux. 

Le  rapporteur  est  parfaitement  d'accord  avec  Wertheim  en  ce 
que  le  curettage  préliminaire,  avec  les  pertes  de  sang  qu'il  lait 
«ubir,  diminue  grandement  les  forces  de  la  malade  et  que  cela^ 
joint  à  l'anesthésie  nécessaire,  diminue  la  résistance  pour  le  shock 
consécutif;  aussi  croit-il,  quand  le  col  n'est  pas  trop  volumineu- 
sement  atteint,  qu'il  est  préférable  d'éviter  ce  curettage.  Il  croît 
bonne  la  technique  de  Mackenrodt  et  de  Krônig,  qui  laissent  l'ure 
tère  sans  le  séparer  de  son  revêtement  péritonéal.  Cependant, 
quand  l'uretère  est  entouré  de  masses  carcinomateuses,  il  faut  le 
disséquer,  et,  si  cela  est  impossible,  il  faut  le  couper  en  amont  et 
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ranaslomoser  à  la  vessie  ;  il  y  a  pour  cela  plusieurs  méthodes  ;  la 
meilleure  lui  parait  être  celle  de  Sampson.  qui  peut  s'exécuter  en 
dix  à  quinze  minutes.  Or,  le  temps  est  dans  ces  cas  un  élément 
de  grande  importance.  L'uretère,  fendu  près  de  son  extrémité,  est 
fixé  à  une  incision  en  II  faite  sur  la  paroi  vésicale  ;  les  sutures  sont 
faites  de  telle  façon  qu'elles  ne  foriâent  pas  un  foyer  pour  les  con- 
crétions ur inaires.  Le  rapporteur  croit  qu'il  est  préférable,  lorsque 
l'uretère  parait  nécrosé  au  cours  de  l'opération,  de  le  réséquer  et 
de  l'anastomoser  à  la  vessie  plutôt  que  de  courir  le  risque  d'avoir  à 
enlever  un  rein  sain  lors  d'une  opération  subséquente. 

11  faut  encore  mentionner  le  suintement  veineux,  embarrassant 
et  quelquefois  alarmant,  provenant  des  parois  latérales  du  vagin 
au  moment  de  la  libération  du  tissu  péri-utérin  et  péri-vaginal  ; 
jusqu'à  présent  la  recherche  de  la  source  de  cette  hémorragie 
était  une  partie  sérieuse  et  longue  de  l'opération,  et  la  perte  de  sang 
diminuait  grandement  la 'résistance  des  malades.  M.  G.  Brown 
Miller,  ancien  chirurgien  de  John  Hopkin  s  Hospital,  eut  le  pre- 
mier l'idée  d'encercler  le  vagin  avec  des  sutures  interrompues,  avant 
d'ouvrir  l'abdomen;  de  cette  façon  la  recherche  de  l'origine  du 
suintement  de  la  muqueuse  vaginale  au  moment  de  l'extirpation 
de  l'utérus  fut  grandement  facilitée. 

M.  Guy  L.  Hunner,  son  successeur,  adopta  le  même  procédé,  puis 
l'abandonna  ensuite.  M.  Sampson,  chirurgien  au  même  hôpital, 
impressioni^é  par  les  dessins  et  les  dissections  de  M.  Max  Brôdel, 
qui  montrent  l'existence  de  nombreuses  veines  dans  les  parois 
vaginales,  surtout  latéralement,  eutl'idéede  laire  des  sutures,  mais 
plus  profondes  que  celles  de  Mùller.  En  avant,  il  faut  faire  atten- 
tion à  ne  pas  pénétrer  dans  la  vessie  ;  en  arrière,  les  sutures  sont 
poussées  presque  jusqu'à  la  muqueuse  rectale,  sous  le  contrôle 
d'un  doigt  introduit  dans  le  rectum  ;  latéralement,  les  sutures 
doivent  faire  une  piqûre  profonde,  s'étendant  presque  jusqu'à  l'os. 
Le  meilleur  matériel  de  suture  est  le  catgut.  Ce  procédé  de  Samp- 
son est  excellent,  ne  prend  que  cinq  à  dix  minutes,  et  permet  de 
faire  Thystérectomie  sans  presque  perdre  de  sang. 

11  n'a  jamais  vu  d'infection  propagée  le  long  de  ces  sutures,  et 
il  admet  que  l'économie  de  sang  compense  largement  le  risque  que 
l'on  pourrait  courir  aussi. 

Il  emploie  la  méthode  de  drainage  le  long  de  l'uretère,  comme  ie 
fait  Krônig;  mais  il  préfère  une  mèche  de  gaze  au  tube  de  caout- 
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chouc.  Il  n  est  pas  partisan  de  l'opération  vaginale,  dont  l'usage 
diminue  de  jour  en  jour  ;  il  y  a  deux  ans,  il  demandait  que  Thys- 
térectomie  vaginale  fût  réservée  aux  femmes  obèses,  où  l'opération 
abdominale  était  difficile  ;  dans  ces  cas  la  graisse  sous-péritonéaie 
renferme  de  nombreux  petits  vaisseaux  très  friables,  difficiles 
à  lier,  et  Krdnig  a  montré  que  l'uretère  se  trouvait  alors  juste  à 
son  entrée  dans  le  ligament  large,  à  un  endroit  où  il  est  peu  protégé. 
Dans  l'opération  vaginale,  il  est  difâcile  de  circonscrire  les  végéta- 
tions ;  la  blessure  de  Turetère  est  souvent  inévitable,  et  la  plus 
grande  partie  de  l'opération  se  fait  dans  lobscurilé  ;  de  plus  on  ne- 
peu  t  être  sûr  des  ganglions.  L'opération  de  Wertheim  avec  des 
modifications  ci-dessus  donne  un  bon  pronostic,  et  le  rapporteur 
pense  que  des  modifications  nouvelles  viendront  encore  perfec- 
tionner cette  technique. 

Cela  donne  encore  un  champ  fertile  pour  la  chirurgie  abdomi- 
nale. Il  faut  cependant  encore  faire  comprendre  à  la  foule  que  le 
cancer  de  l'utérus  n'est  pas  toujours  une  maladie  incurable  ;  il 
faut  montrer  que  maints  et  maints  cas  ont  été  amendés  par  le  traite 
ment  et  que  plusieurs  ont  été  définitivement  guéris.  Quand  la  plu- 
part des  praticiens  seront  pénétrés  de  ce  fait,  il  ne  faudra  plus 
bien  longtemps  pour  que  les  femmes,  lorsqu'elles  auront  un  écoule- 
ment leucorrhéique  ou  aqueux  inusité,  viennent  consulter  immé- 
diatement pour  en  connaître  la  cause,  tout  comme  on  fait  recher- 
cher la  carie  dentaire  par  un  dentiste  quand  on  a  mal  aux  dents. 

Gutierrez  (Madrid).  —  Pour  donner  aux  malades  de  cancer 
utérin  une  survie  plus  longue,  nous  ne  possédons  aujourd'hui  pas 
d'autres  moyens  que  les  moyens  chirurgicaux. 

On  ne  doit  tenter  les  opérations  radicales  que  dans  les  cas  de 
cancer  nettement  limité  dans  l'utérus,  c'est  à-dire  quand  le  vagin 
n'est  pas  affecté  et  qu'on  ne  peut  constater  aucune  inûltration 
dans  les  tissus  péri-utérins. 

LMnduration  du  parametrium,  non  limitée  à  un  des  ligaments  ni 
dépendante  des  processus  inflammatoires  bien  constatés,  dans  les 
cas  de  cancer,  est  une  contre-indication  à  l'hystérectomie,  même  à 
titre  d'opération  palliative,  puisque  la  continuation  du  mal  est  la 
règle,  et  la  survie  des  opérées  est  peut-être  moins  longue  que  si 
nous  avions  employé  le  traitement  palliatif. 

Une  fois  l'intervention  radicale  décidée,  nous  donnons  la  préfé- 
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rence  à  rhysiérectomie  vaginale,  comme  .opération  plus  rapide  et 
moins  dangereuse  que  Tabdominale,  surtout  quand  on  lait  Tévide- 
ment  pelvien,  et  qui,  jusqu'à  présent,  a  donné  des  survies  plus 
longues  que  la  méthode  sus-pubienne. 

La  survie  des  opérées  est  en  raison  directe  de  la  limitation  du 
cancer  et  des  soins  de  l'opérateur  pendant  Thystérectomie  pour  ne 
pas  laisser  de  greffes  épitbéliales  dans  la  plaie  opératoire. 

Cest  pour  ces  raisons  que  tous  les  médecins  doivent  s^appliquer 
à  faire  le  diagnostic  précoce  du  cancer  de  l'utérus  et  conseiller 
l'opération  immédiate. 

Dans  le  cancer  de  Tutérus,  de  même  que  dans  celui  du  sein,  le 
manque  de  récidive  au  bout  de  trois  ans,  comme  disait  Wolkmann, 
ou  quatre  selon  Rieiïel,  n'est  pas  une  garantie  de  guérison,  puis- 
qu'on voit  le  cancer  se  reproduire  six,  huit  et  même  dix  ans  après 
avoir  été  extirpé. 

Si  actuellement  nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  déclarer  que 
rbystérectomie  vaginale,  et  dans  certains  cas  l'abdominale,  est  le 
moyen  curatif  du  cancer  de  l'utérus,  nous  sommes  obligés  de 
remployer  par  devoir  humanitaire,  si  nous  voulons  donner  aux 
malades  un  meilleur  état  et  une  survie  plus  longue,  dans  tous  les 
cas  où  l'on  constate  la  limitation  du  mal  ou  sa  diffusion  peu  éten- 
due. 

Pichevin  (Paris)  critique  les  statistiques  opératoires;  il 
n'a  pas,  lui,  plus  de  3  p.  100  de  survie  après  trois  ans  avec  l'hysté- 
rectomie  vaginale;  il  se  demande  si,  comme  le  dit  d'ailleurs  Olshau- 
sen,  il  n'y  a  pas  en  Allemagne  une  éducation  gynécologique  popu- 
laire telle  que  les  femmes  viennent  consulter  plus  tôt  et  que  Topé- 
ration  peut  être  plus  précoce.  Comme  M.  Marcille  l'a  montré,  il  est 
impossible  d'enlever  tous  les  ganglions  ;  l'opération  abdominale 
est  donc  elle  aussi  une  opération  incomplète. 

Paul  Delbet  (Paris).  —  Me  plaçant  d'abord  au  point  de  vue 
clinique,  je  vous  dirai  que  j'ai  opéré  six  malades  atteintes  de  can* 
cer  :  deux  par  la  voie  abdominale  avec  deux  morts  (il  s'agissait  de 
malades  très  gravement  atteintes),  quatre  par  la  voie  vaginale 
ayec  quatre  succès  opératoires.  L'une,  opérée  d'un  cancer  cervical 
datant  de  onze  mois,  est  en  pleine  récidive;  une  deuxième  malade, 
atteinte  de  cancer  du  corps,  et  une  troisième  malade,  atteinte  de 
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cancer  de  la  muqueuse  du  col,  sont  sans  récidive,  bien  qu'opérées 
depuis  dix-huit  mois  et  deux  ans.  Le  quatrième  cas  est  le  plus 
intéressant.  La  malade  étant  venue  me  trouver,  je  la  jugeai  inopé- 
rable et  lis  un  curettage  ;  les  accidents  ayant  récidivé,  la  malade 
alla  trouver  Lebec,  qui  fit  l'hystérectomie  vaginale.  Il  y  a  aujour- 
d'hui neuf  ans  de  l'opération  :  la  malade  vit  encore  sans  récidive  ; 
Texamen  histologique  a  été  fait  deux  fois  dans  le  service  de  M.  Le 
Dentu  et  dans  le  service  de  Lebec  ;  il  a  confirmé  le  diagnostic 
canc3r. 

Fn  résumé,  l'opération  vaginale  fixée  dans  ses  indications,  ré- 
glée dans  sa  technique,  presque  sans  danger  immédiat,  me  parait 
lopération  de  choix.  L'hystérectomie  abdominale  totale,  permet- 
tant une  exérèse  plus  étendue  et  une  guérison  définitive,  ne 
doit,  à  mon  avis,  être  proposée  qu'aux  malades  tout  à  fait  au  début, 
parce  qu'ici  les  avantages  sont  assez  considérables  pour  faire  pas- 
ser sur  ses  dangers. 

Comme  opération  destinée  à  reculer  les  limites  de  Topérabilité, 
l'hystérectomie  abdominale  ne  parait  pas  avoir  tenu  ce  qu'elle  pro- 
mettait. 

C'est  ce  qui  m'a  conduit  à  chercher  dans  une  autre  voie  et  à  pro- 
poser l'opération  suivante,  dérivée  des  opérations  de  Michaux, 
Wôlfler,  Schuckardt  :  incision  partant  du  fond  de  l'échancrure 
sciatique,  passant  à  égale  distance  de  l'anus  et  de  l'ischion  et  se 
terminant  le  long  de  la  grande  lèvre.  Découverte  et  incision  du 
releveur,  mise  à  nu  du  vagin  par  sa  face  latérale,  isolement  de 
Turetère  et  de  la  vessie,  extirpation  du  vagin  et  de  l'utérus.  Cette 
opération  permet  d'atteindre  des  cancers  inopérables  par  le  vagin, 
d'extirper  suffisamment  le  tissu  cellulaire  et  surtout  de  libérer 
mieux  que  toute  autre  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  la  face  infé- 
rieure de  la  vessie,  point  où  se  fait  la  récidive.  L'opération  n'offre 
pis  de  difficultés  particulières,  et  Schauta.  qui  a  opéré  plusieurs 
malades  par  un  procédé  analogue,  a  pu  constater  que  sa  mortalité 
n'était  pas  supérieure  à  celle  des  autres  hystérectomies. 

Amann  (Munich)  ne  croit  pas  que  toutes  les  cellules  cancéreuses 
qui  se  trouvent  dans  les  ganglions  soient  réellement  aptes  à  se 
développer  ;  mais  nous  n*avons  encore,  à  ce  sujet,  pas  de  preuves 
suffisantes. 

Pour  ce  qui  est  de  l'opération,  il  la  voudrait  aussi  complète  que 
possible  ;  il  préfère  le  drainage  par  le  vagin. 
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Mackenrodt  (Berlin)  préfère  de  beaucoup  l'opéra  lion  abdo- 
minale, parce  qu'elle  permet  d'enlever  mieux,  qu'elle  évite  plus 
/acilementla  blessure  des  uretères,  ou,  quand  cette  dernière  se  pro- 
duit, elle  permet  mieux  de  parer  aux  accidents  causés  par  cette  bles- 
sure. Quant  aux  opérations  vaginales,  il  ne  les  admet  que  quand  les 
ganglions  ne  sont  pas  pris,  et,  dans  ce  cas,  pour  éviter  le  contage, 
il  emploie  le  tbermocautéra. 

11  faut  enlever  non  seulement  les  ganglions,  mais  encore  les 
voies  lymphatiques,  qui  servent  à  la  propagation  de  linfection.  Quant 
À  l'extirpation  absolument  totale  des  ganglions,  comme  le  voudrait 
Wertheim,  elle  lui  semble  impossible  au  point  de  vue  anatomique. 

Morisani  (\aples)  rapporte  14  cas  de  chirurgie  abdominale 
pour  cancer  de  la  matrice,  avec  une  seule  mort.  Dans  ce  cas,  il 
s'agissait  de  pyométrite,  qui  compliquait  le  cancer  de  la  portioo 
vaginale  du  col  et  qui  s'ouvrit  pendant  les  manœuvres  d'énu- 
cléati<Mi.  Dans  un  autre  cas,  la  récidive  se  montra  après 
huit  mois.  Dans  ce  cas,  la  dégénérescence  maligne  était  accompa- 
gnée d'une  très  iorte  infiltration  ganglionnaire  et  du  paramètre 
droit.  Peiidaat  l'opération  on  a  ôté  tout  ce  que  l'on  pouvait,  mais 
Tévidement  pelvien  n'a  pas  été  complet.  Morisani  a  suivi  les  cas 
traités  par  celte  opération  et  présente  les  chilïres  suivants  :  2  cas 
sans  reproducUoa  de  2  ans  et  8  naois  ;  2  de  2  ans  et  4  mois  ;  2  de 
2  ans  et  2  mois;  2  de  1  an  et  8  mois  ;  4  de  1  an  et  7  mois;  1  de 
i  an  et  i  mois  ;  i  de  i  an  ;  4  de  6  mois. 

11  compare  ces  résultats  avec  ce  qu'il  a  obtenu  avec  25  opérations 
4e  colpo-faystérectomie  dans  des  formes  limitées  aussi.  Dans  ce 
cas,  il  a  obteau  une  mortalité  nulle,  mais  la  récâdive  n'a  pas  man- 
qué de  paraître  en  un  temps  variable  entre  2  mois  et  4  an.  11 
croit  donc,  et  avec  raison,  en  se  basant  sur  celte  statistique, 
laquelle  ne  manque  pas  d'être  assez  significative,  à  la  supériorité 
de  la  métbode  abdominale.  11  croit  que  les  limites  de  cette  opération 
doivent  être  très  restreintes,  et  il  ne  préconise  l'intervention  que 
dans  les  oas  où  l'examen  gynécologique  et  l'état  général  de  Ia 
malade  donnent  des  arguments  suffisants  pour  croire  que  le  néo- 
plasme soit  limité.  Il  insiste  spécialement  sur  les  difficultés  de 
diagnostic  pour  établir  avec  exactitude  les  limites  du  cancer,  et  il 
reconnaît  la  supériorité  de  la  voie  haute  dans  le  fait  que  l'on  peut 
inspecter  directement  la  cavité  abdomijiale  pelvienne  et  que  l'on 


Digitized  by  VjOOQIC 


3oO  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  ROME 

peut  ne  pas  opérer,  quand  la  lésion  dépasse  les  limites  établies.  11 
insiste  sur  le  nombre  des  cas  dans  lesquels  la  récidive  se  produit 
sur  la  cicatrice  vaginale,  et  sur  la  rapidité  de  la  reproduction  du 
néoplasme,  quand  on  n*a  pas  /ait  une  résection  haute  du  vagin  et 
du  parametrium  associée  à  la  résection  des  ligaments  larges  et  à 
Tévidement  des  ganglions  qui  entourent  les  vaisseaux.  11  croit  que 
l'application  de  cette  opération^donnera  de  bons  résultats  dans  les 
cas  limités  et  dans  ceux  où  l'infiltration  ganglionnaire  est  seule- 
ment pelvienne,  ou  dans  ceux  où  le  palper  direct  montre  que  ce 
système  ganglionnaire  n'est  pas  encore  envahi.  Mais  si,  comme  on 
Ta  fait,  on  étend  les  indications  opératoires,  on  s'expose  à  des 
interventions  incomplètes. 

il  formule  les  conclusions  suivantes  : 

4°  La  chirurgie  abdominale  dans  le  cancer  de  la  matrice  permet 
la  constatation  exacte  de  l'extension  des  lésions  et  donne  la  possi- 
bilité d'enlever  l'organe  ou  non,  dans  chaque  cas  ; 

2**  Elle  permet  d'emporter  les  deux  tiers  supérieurs  du  vagin,  du 
parametrium,  la  résection  des  ligaments  larges,  Tévidement  pelvien 
et  un  enlèvement  plus  complet  des  annexes,  donnant  plus  grande 
probabilité  de  réussite  ou  tout  au  moins  prolongeant  la  vie  des 
femmes  ; 

30  Les  résultats  immédiats  de  l'opération  sont  presque  iden- 
ïiques  à  ceux  de  la  colpo-hystérectomie  en  employant  une  tech- 
nique exacte,  si  l'opérateur  prend  toutes  les  précautions  néces- 
saires pour  le  bon  résultat  de  l'opération,  malgré  que  cette 
technique  présente  les  plus  grandes  difficultés  ; 

^^  Les  résultats  définitifs  de  la  statistique  personnelle  sont  de 
beaucoup  supérieurs  à  ceux  de  l'opération  vaginale  au  point  de  vue 
de  la  récidive. 

Poten  (Hanovre)  est  également  partisan  de  l'opération  abdomi- 
nale, mais  il  recommande  de  n'employer  la  position  déclive  que 
pendant  une  partie  de  l'opération,  et  il  veut  aussi  séparer  la  cavité 
pelvienne  de  la  cavité  abdominale  en  détachant  le  péritoine  pariétal 
et  en  le  suturant  au  péritoine  viscéral,  ce  qui  mettrait  la  cavité 
abdominale  tout  à  fait  à  l'abri. 

Z'weifel  (Leipsig)  rapporte  une  série  de  360  cas  d'opération 
de  cancer    traité  par  l'hyslérectomie  ;   dans  30   p.  400  des  cas 
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examinés  au  point  de  vue  microscopique,  les  ganglions  abso- 
lum^t  normaux  au  palper  se  trouvèrent  cancéreux  à  lexamen. 
Il  est  persuadé  qu'il  est  rationnel  d'étendre  l'opération  ;  mais  il 
trouve,  contrairement  à  MM.  Jonnesco  et  Wertheim,  que  l'opéra- 
tion vaginale  a  ses  indications,  et  il  a  eu  des  guérisons  datant  de 
10  à  15  ans.  Sur  33  opérations  de  cancer  compliqué  de  grossesse, 
M.  Zweifel  opéra  toujours  dès  le  début,  quand  ce  fut  possible,  et 
sans  jamais  se  soucier  de  l'enfant,  qu'il  considère  comme  condamné. 
Si  le  cancer  est  absolument  inopérable,  il  attend  alors  le  terme  et 
fait  l'opération  de  Porro. 

Spinelli  (Xaples).  —  La  fréquence  impressionnante  de  la  réci- 
dive du  cancer  sur  la  cicatrice  vaginale  fait  penser  que  la  colpo- 
bystérectomie  est  une  opération  incomplète  et  irrationnelle.  Et  cela 
est  bien  démontré  par  les  constatations  actuelles  sur  la  dissémina- 
tion du  néoplasme  dans  les  ganglions  profonds.  Pour  ces  raisons, 
Tbystérectomie  vaginale  est  aujourd'hui  un  anachronisme.  Le 
procédé  de  Wertheim  est  infiniment  plus  complet  et  plus  rationnel 
que  l'opération  vaginale.  La  statistique  italienne  d'hyslérectomie 
pour  cancer,  récoltée  par  l'auteur,  comprend  1.293  cas,  dont 
1.093  opérations  vaginales  avec  53  morts  (4.84  p.  100),  et  200  opéra- 
tions abdominales  avec  52  morts  (26  p.  100).  Les  résultats  éloignés 
sont  favorables,  et  on  compte  13  p.  100  de  survies  de  3  à  10  ans. 

La  statistique  personnelle  de  M.  Spinelli  compte  50  opérations  : 
45  vaginales  avec  une  mort  et  5  opérations  de  Wertheim  avec  une 
mort. 

Cinq  femmes  ont  déjà  une  survivance  de  3  à  6  ans  et  demi. 

Jayle  (Paris).  —  Depuis  1900  j'ai  eu  recours  13  fois  à  l'hysté- 
reclomie  pour  cancer  de  Tutérus.  Deux  fois  il  s'agissait  du  cancer 
du  corps  utérin,  survenu  chez  des  femmes  respectivement  âgées 
de  57  à  60  ans  ;  j'ai  pratiqué  l'hystérectomie  abdominale  totale 
avec  ablation  des  annexes,  sans  m'inquiéter  des  ganglions.  Les 
deux  malades  ont  guéri  sans  aucune  complication  et  le  sont  restées 
jusqu'à  ce  jour. 

Pour  les  autres  11  cas,  il  s'agissait  d'épithélioma  du  col.  Une 
Siule  fois  l'épithélioma  était  bien  limité,  ayant  été  diagnostiqué 
tout  au  début,  grâce  à  des  circonstances  spéciales.  Il  s'agissait 
d'une  femme  de  42  ans,  qui  venait  réclamer  une  intervention  pour 
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une  énorme  éventration  survenue  à  la  suite  d'une  salptngo-ovariec- 
tomie  double  pratiquée,  une  dizaine  d'années  auparavant,  paf  un 
autre  chirurgien.  Celte  femme,  qui  avait  été  ménopausée  à  la  suite 
de  Topération,  perdait  quelques  gouttes  de  sang  depuis  environ 
2  mois.  Au  toucher,  je  trouvai  un  tout  petit  nodule  épilhélionta- 
teux  situé  dans  le  col,  l'utérus  ayant  été  laissé  lors  de  ïa  castra- 
tion ovarique.  Comme  la  malade  était  très  obèse,  que  la  cure  de 
l'éventration  devait  déjà  être  longue  et  que  le  cancer  était  parfai- 
tement limité,  je  fis  Thystérectomie  vaginale  par  le  procédé  des 
pinces.  La  guérison  fut  rapide  ;  et,  quelques  jours  après,  la  cure 
de  l'éventration  était  menée  à  bien.  Celte  malade,  opérée  depuis 
20  mois,  va  très  bien.  Dans  un  autre  cas  de  cancer  du  col,  observé 
chez  une  femme  de  64  ans,  je  pratiquai  encore  une  hyslérectomie 
vaginale  par  le  procédé  des  pinces.  Mais  Théniostase  fut  impar- 
faite et,  séance  tenante,  je  fis  une  laparotomie,  au  cours  de  laquelle 
je  liai  les  ligaments  et  suturai  le  péritoine,  laissant  un  petit  drai- 
nage vaginal  soos-péritonéal.  Cette  malade  guérit  et  est  encore 
bien  portante  depuis  15  mois. 

Restent  9  cas  d*épilhélroma  étendu  survenus  à  l'âge  moyen  de  la 
vie.  Dans  tous  ces  cas,  après  avotr  curette  les  fongosités  cancé- 
reuses et  les  avoir  cautérisées,  j'ai  eu  recours  à  Thystérectomie 
abdominale,  seule  possible  pour  enlever  la  totalité  des  tissus 
malades.  Dans  la  plupart  j*ai  commencé  par  bien  circonscrire  le 
mal  par  la  voie  vaginale  ;  il  m'a  toujours  paru  que,  dans  le  cancer 
un  peu  propagé  au  tissu  péri-utérin,  il  était  utile  de  tailler  au 
préalable  une  petite  collerette  vaginale,  car  l'isolement  du  vagin 
n'est  pas  toujours  aisé  par  Tabdomen  dans  ces  circonstances. 

Les  hystérectomies  que  j'ai  pratiquées  n'ont  jamais  été  ac^'om- 
pagnées  de  l'évideraent  pelvien,  si  tant  est  qu'il  y  ait  un  évidement 
pelvien  à  faire.  Dans  tous  les  cas,  sauf  dans  un,  j'ai  enlevé  Tuférus, 
les  annexes  et  les  ligaments  larges;  dans  tous,  j'ai  disséqué  les 
uretères,  qui,  4  fois,  étaient  englobés  dans  un  prolongement  du 
néoplasme.  Jamais  je  ne  me  suis  occupé  des  ganglions  que  je  ne 
trouvais  pas  augmentés.  Ces  opérations  ont  toujours  été  labo- 
rieuses. Quels  ont  été  les  résultats?  Aucune  guérison.  Deux 
femmes  sont  mortes  de  Topération.  Une  succomba,  4  mois  après»  à 
des  accidents  d*urémie,  causés  par  une  pyonéphroee,  peut-être 
elle-même  consécutive  à  l'opération.  Les  autres,  au  nombre  de  6, 
ont  toutes  récidivé,  non  à  distance  dans  les  ganglions,  mais  dans 
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la  cicatrice  ou  à  son  pourtour.  Une  d'elles  a  dû  subir  une  colos- 
tomie  iliaque  en  août  dernier  pour  obstruction  causée  par  la  réci- 
dive, a  mois  après  Thystérectomie  ;  elle  avait  conservé  de  la 
première  opération  une  fistule  urétérale. 

Au  point  de  vue  clinique  et  anatomo  pathologique,  2  parmi  ces 
cas  présentent  un  intérêt  particulier.  Dans  l'un,  il  s'agissait  d'un 
épithélioma  qui  avait  paru  inopérable,  le  toucher  montrant  Tutérus 
immobile,  enclavé.  Je  pensai  que  l'enclavement  était  dû  à  des 
lésions  annexielies  ;  la  laparotomie  démontra  en  effet  que  le  cancer 
n'avait  pas  dépassé  les  limites  de  Tutérus,  que  Torgane  était  gros 
parce  qu'il  contenait  des  fibromes,  qu'il  était  adhérent,  immobile, 
parce  que  les  annexes  étaient  suppurées. 

L'autre  cas  à  mettre  en  relief  concerne  une  femme  de  45  ans, 
atteinte  d'un  épithélioma  du  col  compliqué  de  pyométrie.  Au  cours 
de  l'hystérectomie  abdominale,  une  pince  à  deux  dents,  placée 
sur  Tutérus,  ouvrit  la  cavité  utérine  ;  un  flot  de  pus  fétide  s'écoula. 
Je  terminai  rapidement  l'opération  et  laissai  en  place  les  ovaires 
qui  étaient  sains.  La  malade  guérit,  mais  elle  revint  5  mois  plus 
tard,  avec  une  masse  abdomino-pelvienne  compliquée  dascite,  que 
je  diagnostiquai  cancer  de  l'ovaire.  Je  fls  la  laparotomie  et  ne  pus 
tout  enlever  ;  néanmoins,  la  malade  guérit  encore.  L'examen  his- 
tologique  fut  pratiqué  ;  il  s'agissait  non  d'une  propagation  du  cancer 
utérin  à  l'ovaire,  mais  bien  d'un  épithélioma  primitif  de  l'ovaire, 
développé  après  la  première  opération.  C'est  la  seule  fois  où  j'ai 
laissé  les  annexes,  et  il  est  assez  curieux  d'avoir  à  relever,  dans 
ce  cas,  cette  complication  si  rare  que  je  n'en  ai  pas  trouvé  d'autre 
exemple. 

En  résumant  mes  cas,  au  point  de  vue  opératoire  pur,  je  relève 
•  2  hystérectomies  abdominales  pour  cancer  du  corps  avec  2  guéri- 
sons,  4  hystérectoraie  vaginale  avec  1  guérisou,  4  hystérectomie 
vaginale  terminée  par  une  laparotomie  immédiate  avec  4  gué- 
rison,  9  hystérectomies  abdominales  ou  abdomino-vaginales  avec 
2  morts  post-opératoires  et  4  mort  au  bout  d'un  mois,  par  uré- 
mie. 

Jusqu'à  ce  jour,  les  deux  hystérectomies  pour  cancer  du  corps 
sont  restées  guéries  ;  de  môme  l'hystérectomie  vaginale  pour  épi- 
thélioma du  col  au  début;  de  même  encore  l'hystérectomie  vagi- 
nale terminée  par  la  laparotomie  chez  une  vieille  femme  de 
soixante-quatre  ans.   Quant  aux  autres  survivantes,  dont  deux 
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âgées  de  vingt-neuf  et  trente  ans,  elles  ont  toutes  récidivé  au 
niveau  de  la  cicatrice  ou  à  son  pourtour.  L'amélioration  n'a  été 
que  de  très  courte  durée,  et  la  récidive  n*a  pas  dépendu  de  la  non 
ablation  des  ganglions  pelviens. 

Sauf  dans  des  cas  très  limités,  et  en  présence  de  circonstances 
particulières  où  la  voie  vaginale  est  recommandable,  l'hystérec- 
tomie  abdominale  est  l'opération  de  choix.  Le  curage  avec  cautéri- 
sation au  fer  rouge  sera  toujours  pratiqué  la  veille  de  l'opération. 
En  commençant  par  tailler,  dans  un  premier  temps,  une  collerette 
vaginale,  on  favorise  l'ablation  de  l'utérus  par  l'abdomen.  L'exé- 
rèse sera  aussi  large  que  possible,  mais  sans  aller  systématique- 
ment et  dans  tous  les  cas  à  la  recherche  des  ganglions,  parce  que 
l'opération  devient  dès  lors  trop  compliquée  sans  être  reconnue 
jusqu'à  ce  jour  parfaitement  utile. 

La  fermeture  complète  de  la  séreuse  sera  toujours  réalisée  avec 
soin  pour  éviter  l'infection  péritouéale.  Le  drainage  sera  sous- 
péritonéal,  vaginal  simple  ou  abdomino- vaginal. 

Pinard  (Paris).  —  Pour  ce  qui  est  du  cancer  de  Tutérus  pendant 
la  grossesse,  M,  Pinard,  contrairement  à  ce  que  fait  M.  Zweifel, 
n'opère  jamais  ;  il  attend  toujours  le  plus  longtemps  possible  et 
cherche  toujours  à  laisser  la  grossesse  arriver  à  terme,  et  ce  pro- 
cédé lui  a  donné  des  résultats  excellents;  cependant  il  faut  faire 
attention  à  un  point,  c'est  que  le  travail  débute  d'une  façon  très 
insidieuse  ;  il  faut  donc  intervenir  dès  le  début  du  travail,  et  la 
simple  opération  de  Porro  lui  a  donné  des  survies  de  deux  ans. 

De  plus,  M.  Pinard  rapporte  trois  cas  opérés  par  voie  vaginale 

depuis  plus  de  sept  ans  sans  récidive  ;  il  insiste  sur  l'importance 

du  diagnostic  précoce,  se  basant  sur  ce   que  tous  les  résultats 

éloignés  sans  récidive  provenaient  de  cas  opérés  tout  au  début  ; 

judrait  que  tous  les    médecins  fassent   bien  pénétrer  dans 

rit  des  femmes  cette  notion  de  curabilité  du  cancer  pris  au 

it. 

faudrait  habituer  les  femmes  à  consulter  un  médecin  et  à 
imer  un  examen  gynécologique  dès  qu'il  se  produit  le  moindre 
ble  dans  la  sphère  de  leurs  organes  génitaux. 

rbnig(Leipzig).—  L'extirpation  de  l'utérus  par  voie  abdominale 
)eaucoup  plus  simple  et  plus  facile  que  par  la  voie  vaginale 
id  le  parametrium  est  envahi.  D'autre  part,  il  est  absolument 
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convaincu  que  Textirpation  complète  des  gaDglîons  est  impossible, 
et  comme  M.  Amann,  il  n*est  pas  persuadé  que  l'organisme  ne 
puisse  venir  à  bout  de  quelques  cellules  cancéreuses  qui  peuvent 
rester  ainsi  dans  les  tissus. 

Treub  (Amsterdam)  se  dit  encore  plus  conservateur  en  chirurgie 
que  son  ami  Pozzi  et  emploie  parfaitement  la  voie  vaginale.  Comme 
la  plupart  des  orateurs,  il  estime  que  les  résultats  dépendent  moins 
de  la  technique  employée  que  du  diagnostic  précoce,  permettant 
l'opération  précoce. 

Jonnesco  se  félicite  de  ce  que  les  partisans  de  Topération  vagi- 
nale diminuent  de  jour  en  jour  et  que  ceux  de  la  voie  abdominale 
augmentent  de  même  ;  il  réponde  M.  Zweifel  au  sujet  d'un  malen- 
tendu ;  il  est,  à  la  suite  de  la  discussion,  convaincu  de  Texcel* 
lence  de  sa  méthode  plus  simple,  moins  longue  et  plus  ration- 
nelle. 

Pozzi  dit  que  Topération  étendue  proposée  par  M.  Jonnesco 
ne  pourra  être  jugée  que  dans  trois  ans,  et  il  reste  encore  sur  la 
réserve. 

Wertheixn  revient  sur  quelques-uns  de  ses  cas  guéris  depuis 
deux  ans  sans  récidive  ;  lui  aussi,  il  reste  convaincu  que  Thysté- 
rectomie  abdominale,  avec  évidement  du  bassin,  est  lopération  de 
l'avenir. 


DEUXIEME    QUESTION 

L'HYSTÉREGTOMIE   DANS  LINFEGTION 
PUERPÉRALE 

Th.  Toffier  (Paris).  —  Le  34  mars  1899,  j'étais  appelé  par  mon 
collègue  Champetier  de  Ribes,  accoucheur  de  l' Hôtel-Dieu  de  Paris, 
auprès  d'une  femme  de  son  service  atteinte  d'infection  puerpérale 
aiguë,  contre  laquelle  tous  les  traitements  usuels  avaient  échoué 
et  dont  Tétat  était  tellement  grave  que  mon  collègue  considérait 
cette  femme  comme  Irrémédiablement  perdue  (i),  11  me  deman- 

(i)  Je  passe  sur  Thistoire  de  cette  malade  dont  j'ai  rapporté  l'obser- 
vation détaillée  h  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  Bull,  et  Mém., 
t.  XXV,  1899,  p.  797. 
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dail  si  une  opération  plus  radicale,  telle  que  Textirpation  de  l'uté 
rus,  ne  parviendrait  pas  à  sauver  cette  malade.  Après  ni*étre  assuré 
qu'il  n'existait  aucun  foyer  apparent  d'infection  secondaire,  je 
pensai  que  là  était  la  seule  chance  de  salut  et,  le  soir  même,  je 
pratiquai  l'hystérectomie  vaginale.  L'opération  fut  des  plus  faciles, 
et,  le  lendemain  matin,  la  température  qui,  la  veille,  était  à  41^,5, 
tombait  à  37°,  et  le  pouls,  de  424  pulsations,  descendait  à  82.  Ces 
chiffres  normaux  se  maintinrent  les  jours  suivants,  et,  un  mois 
après,  la  malade  quittait  Thôpital  parfaitement  guérie. 

Je  ne  publiai  point  de  suite  ce  succès,  pensant  que  d'un  seul  fait 
on  ne  pouvait  conclure  à  la  valeur  de  l'hystérectomie  comme  mé- 
thode de  traitement  des  infections  puerpérales  graves,  mais  j'atten- 
dis  que  l'occasion  m'eût  fourni  de  nouveaux  cas  ;  en  même  temps 
je  fis  faire  des  recherches  bibliographiques  par  mon  élève  R.  Bo- 
namy,  recherches  qui  furent  consignées  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale (1).  Et  c'est  ainsi  que,  le  t6  juillet  de  cette  même  année  189S> 
seulement,  je  portai  la  question  devant  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris,  riche  de  deux  observations  personnelles  nouvelles  et  de  plu- 
sieurs observations  recueillies  dans  la  littérature  française  et 
étrangère  (2).  Les  deux  faits  personnels  nouveaux  étaient  deux 
insuccès,  mais  je  n'en  étais  que  plus  à  l'aise  pour  exposer  et  dis- 
cuter cette  nouvelle  méthode  thérapeutique.  Dès  cette  époque,  je 
limitai  ma  communication  à  l'  «  infection  générale  aiguë  »,  laissant 
de  cùté  les  infections  localisées  et  même  les  péritonites  puerpé- 
rales, dont  le  traitement  opératoire  ne  me  paraissait  plus  discu- 
table du  moins  quant  au  principe,  et  je  n'envisageai  que  l'infection 
puerpérale  généralisée,  sans  localisation  péritonéale  ou  annexielle 
apparente. 

Je  crois  bon  de  rappeler  ici  le  tableau  que  je  traçai  alors  de 
l'infection  puerpérale  aigué,  afin  de  bien  préciser  les  conditions 
dans  lesquelles  j'étais  intervenu  : 

«  A  la  suite  d  un  accouchement  normal  ou  prématuré,  une  femme 


(i)  R.  BoNAMY,  De  rhysiéreclomie  dans  l'infection  puerpérale  aiguë. 
Thèse  de  Paris,  1899. 

(2)  On  m'a  reproché  d'avoir  été  chercher  à  l'étranger  des  faits  démons- 
tratifs. L'argument  m'a  paru  au  moins  léger,  car  je  ne  crois  pas  que 
la  vérité  scientifique  respecte  les  frontières:  mes  adversaires  pour- 
raient encore  rétrécir  le  champ  des  observations  en  circonscrivant 
leur  origine  valable  h  une  seule  ville  ou  même  à  un  seul  hùpital. 
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est  prise  de  frissons,  la  températnre  monte  à  38*»,5,  39  et  40*,  lé 
pouls  devient  mou  et  rapide,  il  oscille  entre  1^  et  440  pulsations; 
Le  ventre  n'est  pas  douloureux,  les  parties  latérales  du  globe  utérin 
ne  sont  le  siège  ni  d'empâtement  ni  de  douleurs  vives.  Lé  teintdevieni 
jaune,  et  les  yeux  s'excavent.  De  suite,  les  injections  de  sérum,  l'ir- 
rigation continue  ou  intermittente,  le  curetXage  sont  mis  à  contri- 
bution, et,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  température  tombe 
è  36,  37®,  le  pouls  reprend  sa  force  et  diminue  de  rapidité,  et  tout 
rentre  rapidement  ou  progressivement  dans  l'ordre  normal.  Dans 
quelques  cas  —  et  ce  sont  ceux-là  auxquels  je  me  suis  adressé  — 
malgré  le  traitement  le  mieux  conduit  par  le  chirurgien  ou  l'accou* 
cheur  le  plus  expérimenté,  les  accidents  continuent  :  les  frisson*!» 
se  répètent,  la  température  se  maintient  élevée  ou  monte  à  40<',5, 
M°,  4i'',5,  le  pouls  reste  au-dessus  de  iâO  il  est  mou,  c^épressible 
les  urines  diminuent,  la  peau  devient  jaune  terreux,  les  veines 
sont  noirfttres,  les  téguments  se  marbrent,  du  dubdelirium  apparaît. 
Au  milieu  de  tout  ce  cortège  symptoma tique  d'un  dénouement  fatal, 
pas  de  ballonnement  du  ventre,  pas  de  sensibilité  pelvienne,  pas 
de  vomissements,  aucune  localisation  viscérale  infectieuse,  l'utérus 
est  légèrement  sensible  à  la  pression,  il  laisse  écouler  un  liquide 
qui  peut  n'être  ni  fétide,  ni  purulent,  et  le  médecin  ou  l'accoucheur 
qui  suivent  la  maladie  déclarent  la  malade  perdue  et  de  fait  elle 
succombe.  A  l'autopsie  on  ne  trouve  de  suppuration  nulle  part  »  (I). 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  où  l'utérus  est  manifestement  le  foyer 
des  produits  toxi-infectieux  dont  chaque  frisson,  chaque  élévation 
de  température  indiquent  une  nouvelle  pénétration  dans  le  torrent 
circulatoire,  l'hystérectomie  est-elle  justifiée,  l'ablation  de  l'utérus 
peut-elle  enrayer  les  accidents,  comme  l'ablation  de  l'appendice 
jugule  les  signes  de  toxi- infection  qui  accompagnent  l'appendicite  ? 
Telle  est  la  question  que  je  posai  devant  mes  collègues  de  la  Société 
de  chirurgie. 

M'appuyant  sur  Tanalyse  de  mes  observations  personnelles,  ainsi 
que  sur  les  faits  et  les  opinions  recueillis  dans  la  littérature,  je 
démontrai  d'abord  que  l'hystérectomie  était  justifiée  en  pareil  cas, 
puis  j'étudiai  les  procédés  opératoires  mis  en  œuvre  par  les  diffé- 
rents auteurs  et  les  résultats  qu'ils  avaient  fournis  ;  enfin  j'at>ordai 
la  question  des  indications  opératoires.  —  Sur  ce  dernier  point,  je 

(l)  TUFFIER,  loc.  cit.,  p.  796. 
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fus  obligé  de  conclure  que,  pour  le  moment  et  en  l'absence  de  faits 
plus  nombreux  et  mieux  étudiés,  ces  indications  étaient  très  difû- 
ciles  à  établir,  et  cette  constatation  simple  et  vraie  de  ma  part  a 
«  au  moins  étonné  »  mes  collègues  :  j'ajoutai  qu'il  fallait  compter 
surtout  sur  l'expérience  de  nos  collègues  accoucheurs  pour  nous 
renseigner  à  cet  égard. 

Ma  communication  n'eut  guère  d'écho,  du  moins  en  France,  il 
en  fut  de  même  de  la  thèse  de  mon  élève  Bonamy  et  du  Mémoire 
que  je  publiai  avec  lui  sur  ce  même  sujet  et  à  la  même  époque  dans 
la  Bévue  de  gynécologie  el  de  chirurgie  abdominale  {{).  Les  accou- 
cheurs, en  particulier,  laissèrent  mon  appel  sans  réponse.  Il  fallut 
Toccasion  d'une  présentation  de  pièce  faite  à  la  Société  de  chirur- 
gie par  mon  collègue  Picqué  (â)  pour  provoquer  sur  cette  question 
une  importante  discussion.  Et  cependant  j'avais  apporté  dans  ce 
débat  le  résultat  de  nos  recherches  effectuées  dans  le  domaine  de 
la  littérature  et  l'analyse  minutieuse  de  tous  les  cas  que  j  avais 
rencontrés  et  qui  m'avaient  paru  aptes  à  être  versés  au  dossier  (3). 
Je  croyais  avoir  établi  irréfutablement  la  légitimité  de  l'hystérec- 
tomie  dans  certains  cas  d'infection  puerpérale  généralisée  aiguë  en 
m'appuyant  sur  les  lésions  constatées  sur  la  plupart  des  utérus 
enlevés,  et  j'avais  signalé  une  indication  opératoire  que  Prochow- 
nick  {\)  avait  cru  découvrir  dans  l'examen  bactériologique  du 
sang  des  infectées.  Les  faits  de  Prochownick  étaient  intéressants  ; 
je  crois  bon  de  les  rappeler  brièvement  : 

«  Dans  tous  les  examens  hématologiques  positifs,  le  microbe 
exclusivement  trouvé  a  été  le  streptocoque.  —  Toutes  les  femmes 
non  opérées,  dans  le  sang  desquelles  le  streptocoque  a  été  trouvé, 
sont  mortes  ;  les  deux  seules  opérées  ont  guéri.  Toutes  les  femmes 


(i)  TuFFiER  et  Bonamy,  De  rHyslérectomie  dans  l'infection  puerpé- 
rale, Revue  de  gynéc,  el  de  chir.  abd.,  juillet-août  1899,  ^'  4»  p.  579' 

(2)  L.  Picqué,  De  Tintervention  chirurgicale  dans  certaines  variétés 
de  septicémie  puerpérale  ;  hyslérectomie  supra-vaginale  suivie  de 
succès,  Bull,  el  Mém,  de  la  Soc.  de  chir,  de  PariSy  1901,  t.  XXVy, 
p.  124. 

(3)  TuFFiER,  De  rhystérectomie  dans  la  maladie  puerpérale  aiguë 
compliquée  d'accidents  septicémiques,  Ba//,  elMém,  de  la  Soc,  de  chir. 
de  Paris,  1901,  t.  XXVII,  p.  288. 

(4)  Prochownick,  Die  Auschneidung  der  puerperalen-sepUschen 
Geb&rmutter,  Monals.f.  Geburlsh,  u.  Gynâk.,  1890,  Bd.  IX,  766,  etc.;  Bd. 
X,  p.  14. 
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chez  lesquelles  Texameii  du  sang  est  resté  négatif,  sauf  deux, 
atteintes  de  péritonite  purulente  par  pénétration  directe  des  strep- 
tocoques dans  le  péritoine  à  travers  une  déchirure  intéressant  à 
la  fois  le  col  et  le  cul-de-sac  vaginal,  ont  guéri,  malgré  parfois 
Texistence  des  symptômes  d*infection  les  plus  graves.  »  Et  Pro- 
chownick  concluait  que  €  toutes  les  fois  qu*on  trouve  du  strepto- 
coque dans  le  sang  des  infectées,  Thystérectomie  se  trouve  indiquée, 
ce  streptocoque  étant  le  signe  d'une  pyohémic  dont  le  point  de 
départ  est  dans  Tutérus  ». 

Je  m*étais  néanmoins  contenté  de  signaler  ces  faits  sans  les  dis- 
cuter, n  ayant  pas  eu  l'occasion,  sauf  dans  un  cas,  sur  lequel  je 
reviendrai  tout  à  l'heure,  d'en  vérifier  l'exactitude.  Et  mes  conclu- 
sions relativement  aux  indications  de  l'hystérectomie  dans  l'infec- 
tion puerpérale  généralisée  aiguë  restaient  telles  que  je  les  avais 
formulées  dans  mon  premier  mémoire  :  échec  des  moyens  de  trai- 
tement habituels,  progression  croissante  des  accidents  graves 
reconnus  tels  par  un  accoucheur  expérimenté.  En  terminant,  je 
réclamai  le  concours  de  nos  collègues  en  obstétrique,  €  les  seuls 
compétents  et  juges  en  cette  matière  ».  Mon  souhait»  cette  fois,  fut 
exaucé.  Quelques  mois  plus  tard,  à  l'occasion  d'une  observation 
communiquée  par  MM.  Demelin  et  Jeannin,  la  question  de  l'hysté- 
rectomie dans  rinfection  puerpérale  vint  devant  la  Société  d'obslé^ 
trique  de  Paris,  Je  dois  avouer  toutefois  que,  parmi  les  accou- 
cheurs: Tissier,  Porak,  Budin,  Maygrier,  Thoyer,  Rozat,  Boissard, 
Perret,  Macé,  qui  prirent  part  à  la  discussion,  il  n'en  est  que 
quelques-uns  qui  admirent  la  légitimité  de  l'hystérectomie  dans 
des  cas  exceptionnels  et  avec  des  indications  très  limitées  ;  les 
autres  se  montrèrent  franchement  hostiles  à  l'invasion,  par  les 
chirurgiens,  d'un  domaine  que  les  accoucheurs  avaient  toujours 
considéré  comme  étant  exclusivement  le  leur.  Les  arguments  qu'ils 
firent  valoir,  je  les  reproduirai  plus  loin  :  il  n'en  est  pas  de  positif, 
et  le  problème,  après  discussion,  est  resté  entier.  Si  j'ajoute  que 
je  n'ai  pas  trouvé  davantage  d'éléments  nouveaux  dans  les  rares 
communications  ou  publications  faites  depuis  un  an  à  l'étranger, 
on  comprendra  avec  quelle  satisfaction  j'ai  accepté  l'honneur  de 
porter  la  question  devant  le  Congrès  de  gynécologie  et  d'obsté- 
trique de  Rome.  Peut-être  trouverai-je  ici,  dans  les  documents 
apportés  par  mes  savants  collègues,  des  arguments  plus  décisifs 
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.que  ceux  que  j'ai  pu  invoquer  jusqu'alors  pour  délendre  la  cause 
4e  rbystérectomie  dans  rinfection  puerpérale. 
;  Le  litre  de  ce  Rapport  est  conçu  ainsi  :  Indications  de  Vhyslé- 
i^clomie  dans  Vinfeelion  puerpérale.  Je  crois  qu'il  importe,  avant 
toutes  choses,  d'expliquer  et  de  préciser  davantage  ce  titre,  auquel 
je  reproche  d'Otre  un  peu  vague  et  de  ne  pas  traduire  très  exacte- 
ment, je  crois,  la  pensée  de  ceux  qui  l'ont  formulé. 

Li'infection  puerpérale  affecte  des  modes  et  des  degrés  divers,  si 
bien  que  Ton  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  une  infection,  mais  des  infec- 
lions  puerpérales;  il  y  a  désinfections  localisées  :  mélrites,  annexi- 
tes,  périmétrites;  il  y  a  des  infections  périlonéales  plus  ou  moins 
étendues;  il  y  a,  enlin,  Vinfeelion  généralisée  à  tout  l'organisme.  U 
y  a  Vinfeelion  aiguë  ou  même  suraiguë ,  qui  survient  dans  les  pre- 
miers jours  ou  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l'accouche- 
ment et  qui  peut  évoluer  d'une  façon  foudroyante,  et  il  y  a  Vinfee- 
lion subaiguë,  qui  peut  se  prolonger  pendant  des  semaines  et  des 
mois.  Il  y  a  l'infection  qui  reconnaît  comme  point  de  départ  une 
plaie  du  périnée  ou  du  vagin,  déchirure  des  culsdesac  ou  une 
rupture  utérine,  et  il  y  a  Tinfection  partie  de  la  cavité  utérine  elle- 
mt^me  et  des  parois  qui  la  limitent,  et  celle  ci  comprend  la  métrite 
seplique  vraie  et  la  métrite  septique  compliquée  par  la  présence 
d'un  placenta  adhérent,  d'un  fibrome  sphacélé,  d'un  cancer,  ou 
même  d'une  môle  infectée. 

^  Or,  dans  les  publications  et  discussions  auxquelles  a  donné  lieu 
le  traitement  chirurgical  de  l'infection  puerpérale,  on  a  invoqué 
tour  à  tour  et  enchevêtré  tous  ces  cas  disparates,  en  sorte  que  la 
question,  au  lieu  de  se  trouver  éclaircie  par  cette  accumulation  de 
laits,  s'est  obscurcie  davantage  encore.  U  importe  une  fois  pour 
.toutes  de  mettre  les  choses  au  point  et  de  bien  limiter  le  sujet  de 
pos  débats. 

.  Les  infections  localisées  :  métrites.  annexites,  périmétrites;  les 
péritonites  plus  ou  moins  généralisées  doivent  être  écartées,  ainsi 
que  les  affections  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  une  lésion  du 
périnée,  du  vagin,  une  déchirure  des  culs-de-sac  ou  une  rupture 
utérine.  Ici,  en  effet,  les  indications  thérapeutiques  sont  le  plus 
souvent  faciles  à  établir  et  ne  comporteut  guère  la  discussion  du 
principe  :  «  la  chirurgie  est  dans  son  domaine  »,  et  les  incisions, 
extirpations,  drainages  ou  sutures  sont  de  droit.  U  en  est  de  même 
lorsqu'il  s'agitd'une  complicatH>n  des  suites  de  couches  par  la  pré- 
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senee  d'un  libroraç,  d'un  cancer,  d'une  môle,  d'un  placenta  adbé- 
.  rent,  lorsque  le  diagnoslic  de  celle  complicalion  a  pu  élre  fail  par 
Vexamen  de  la  malade;  dans  ces  cas  encore,  les  indications  de 
l'intervention  chirurgicale  me  semblent  évidentes  et  indiscutables, 
mais  encore  faut-il  que  ces  états  pathologiques  puissent  être  pré- 
cisés :  sans  cette  distinction, .  le  tableau  clinique  de  Tiniection 
puerpérale  qui  leur  est  consécutif  est  identique  et  tout  aussi  me- 
naçant que  celui  de  l'infection  simple. 

La  question  n'est  donc  pas  là,  et  le  problème  à  résoudre  porte 
tout  entier  sur  Vinfeclion  puerpérale  généralisée,  reconnaissanl 
pQur  cause  une  mélrile  seplique  vraie  posl  aborlum  ou  posl  par^ 
lum.  Voilà  une  première  grande  division  qu'il  importait  d'établir 
et  qui  limite  déjà  singulièrement  le  champ  de  nos  discussions. 
Mais  je  crois  que  ce  dernier  peut  être  réduit  davantage  encore. 

Le  chirurgien,  appelé  auprès  d'une  femme  infectée,  peut,  en 
effet,  se  trouver  en  présence  de  l'une  ou  de  l'autre  des  deux  situa- 
tions suivantes  :  ou  bien  Taccouchement  ou  Tavortement  est  de 
date  récente,  il  s'agit  d'une  infection  puerpérale  généralisé  suraiguê 
ou  aiguë  remontant  à  quelques  heures  ou  à  quelques  jours  seule- 
ment; ou  bien  les  accidents  ont  débuté  il  y  a  des  semaines  déjà,  ou 
même  des  mois,  et  ont  évolué  d'une  façon  moins  bruyante,  il  s'agit 
d'une  infection  subaiguê  prolongée.  Or,  dans  ce  dernier  cas,  géné- 
ralement l'utérus  n'est  plus  seul  et  immédiatement  en  cause,  et  ce 
sont  des  suppurations  péri-utérines  ou  métastatiques  pleuro-pul- 
monaires,  rénales,  hépatiques,  spléniques,  qui  entretiennent  l'in- 
fection. Tel  est  précisément  le  cas  de  Picqué  auquel  je  faisais 
allusion  tout  à  l'heure  (1),  cas  dans  lequel  les  accidents  duraient 
déjà  depuis  des  semaines,  où  l'utérus,  à  la  vérité,  était  farci  d'ab- 
cès, mais  petit  et  ayant  déjà  terminé  sa  régression  et  où  il  existait 
surtout  de  la  suppuration  des  ligaments,  suppuration  qui,  dans 
l'état  de  la  malade,  jouait  un  rôle  au  moins  aussi  grand  que  l'in* 
fection  utérine  qui  l'avait  causée.  Tel  est  encore  le  cas  de  Monzie  (2) 
opéré  plus  de  2  mois  après  l'accouchement,  et  dans  lequel  il  exis- 
tait, non  seulement  une  double  suppuration  intraligamentaire, 
mais,  scmblet-il,  des  complications  pulmonaires  infectieuses.  J'en 
pourrais  citer  d'autres  exemples  encore  que  j'avais  déjà  éliminés 

Il  PiCQiTÉ,  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  dechir.  de  Paria,  1901,  t.  XXXIÏ. 
p.  12/4. 

•i)  TissTER,  Bail,  de  la  Soc.  d'obsL  de  Paris,  1901,  t.  IV,  p.  335. 
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du  dossier  de  mes  premières  communications.  Or,  dans  ce  cas 
d*infection  puerpérale  généralisée  subaigu^  prolongée,  les  indica- 
tions et  les  contre-indications  de  Tintervention  chirurgicale,  et  de 
rbystérectomie  en  particulier,  sont  en  général  aisées  à  établir  : 
elles  dépendent  avant  tout  du  siège  et  de  l'étendue  des  suppura- 
tions secondaires,  péri-utérines  et  métastatiques,  et  de  Tétat  général 
du  sujet,  et  on  comprendra  que  je  n*y  insiste  pas  :  j'ai  hâte  d'entrer 
dans  le  vif  du  sujet. 

Les  infections  localisées  et  les  infections  généralisées  subaiguès 
étant  écartées,  il  ne  nous  reste  plus  à  envisager  que  le  problème 
de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  infections  aiguës  :  c'est  lé 
seul  qui,  je  pense,  doit  servir  de  thème  à  nos  discussions  et  auquel 
3'applique  l'esprit,  sinon  la  lettre,  du  titre  imposé  à  mon  rapport 
par  le  Comité  organisateur  de  ce  Congrès. 

Ce  problème  se  pose  de  la  façon  suivante  :  «  En  face  d'une  infec- 
tion aigué,  survenant  dans  les  jours  qui  suivent  la  parturitîon  et 
non  compliquée,  au  moins  en  apparence,  d  éléments  étrangers  à 
faccouchement  normal,  convient-il  de  recourir  à  l'hystérectomie, 
et  dans  quelles  conditions  ?»  —  Ce  qui  revient  à  résoudre  les  deux 
points  suivants  : 

1<>  Vhysléreciomie  esl-eile  jusiiftée  dans  Finfection  pmaT^émU 
aiguë  ? 

i*  Quelles  sont  les  indications  de  Vhystérectomie  dans  Vinfeclion 
puerpérale  aiguë  f 

Je  vais  étudier  successivement  ces  deux  points. 

I.  L'hystérectomie  est-elle  justifiée  dans  l'infection  puer- 
pérale AIGUE?  —  Pour  établir  la  légitimité  de  l'hystérectomie 
dans  l'infection  puerpérale  aiguë,  il  faut  pouvoir  démontrer  qae 
Vutérus  est  la  source  sinon  unique,  du  moins  suffisante,  des  acci^ 
dents  observés  et  que  les  lésions  utérines  sont  telles  qu^ elles  échappent 
à  toute  thérapeutique  locale  autre  que  Pablation  totale  de  Vorgane. 
Donc  deux  ordres  d'arguments  en  faveur  de  la  légitimité  de  rbys- 
térectomie dans  l'infection  puerpérale  aiguë  :  i°  anatomo^patho^ 
logiques  ;  2*»  cliniques. 

V  Arguments  anatomo-pathologiques.  —  A  l'heure  actuelle,  le 
chiffre  des  bystérectomies  pour  infection  puerpérale  est  déjà 
élevé.  Malheureusement,  je  le  répèle,  la  grande  majorité  des  obser- 
vations est  inutilisable  pour  les  besoins  de  la  cause  que  je  défends 
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devant  vous,  car  elles  ont  trait  à  des  cas  d  infection  locale  chro- 
nique ou  compliquée  fort  divers  et  qui  ne  peuvent  être  comparés 
entre  eux.  D'autre  part,  plusieurs  des  observations  que  je  pourrais 
retenir  parce  qu'elles  concernent  les  infections  généralisées  aiguës 
sont  tellement  incomplètes,  au  moins  quant  aux  descriptions 
anatomo-pathologiques,  qu*il  devient  impossible  de  les  faire  entrer 
en  ligne  de  compte  pour  Tappréciation  des  lésions  présentées  par 
Tutérus  puerpéral.  Cependant  j*ai  pu  relever  quelques  exemples 
typiques  qui  montrent  bien  que  Tutérus  était  Tunique  source  des 
accidents  infectieux  observés  et  que  la  nature  des  lésions  était 
telle  qu'elles  échapppaiont  totalement  à  nos  moyens  habituels  de 
traitement.  On  retrouvera  la  plupart  de  ces  cas  dans  mon  deuxième 
^némoire  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  (1),  où  je  les  ai  analysés 
en  détail.  Depuis  je  signalerai  : 

L'observation  V  de  J.-L.  Faure  (2),  oà  non  seulement  la  face 
antérieure  de  Tutérus  était  tapissée  de  débris  sphacélés,  mais 
oit  les  parois  de  Torgane  étaient  infiltrées  et  présentaient  par 
place  des  abcès  interstitiels.  Pas  de  localisation  péritéonale  ni 
autre; 

L'observation  VI  du  même  auteur,  où  une  grose  masse  placen- 
taire était  restée  implantée  au  niveau  de  la  corne  utérine  gauche 
malgré  2  curettages  ; 

Son  observation  VII,  enfin,  où  Tutérus  contenait,  enchatonné 
dans  sa  corne  gauche,  un  large  débris  placentaire  infecté  échappé 
au  curettage  ; 

Les  2  cas  de  Mouchotte  et  Carton  (3),  où  l'utérus  présentait  non 
seulement  des  lésions  superficielles  de  sa  face  interne,  mais  des 
altérations  profondes  de  ses  parois  portant  principalement  sur  les 
veines  et  sur  les  lymphatiques  (endophlébite,  thromboses)  ;  les 
streptocoques  et  le  b.  perfringens  abondent  dans  la  lumière  et  les 
parois  des  vaisseaux,  ainsi  que  dans  les  végétations  de  Tendo- 
veine.  Dans  Tun  de  ces  cas,  les  lésions  utér  ines  furent  les  seules 


.  (i)  TuFFiER,  De  rhystérectoroie  dans  rinfeclion  puerpérale  aiguë, 
Buil,  elMim.  de  la  Soc,  de  chir,  de  Paris^  1901,  t.  XXVII,  p.  239. 

(2)  J.-L.  Faure,  Sur  le  traitement  de  l'infection  puerpérale  aiguë  par 
rhystérectomie  vaginale,  BulL  et  Mém,  de  la  Soc.  de  chir,  de  Paris, 
1901,  t.  XXVII.  p.  335. 

(3)  Mouchotte  et  Carton,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  anal,  de  Paris, 
janv.  1902,  p.  126. 


Digitized  by  VjOOQIC 


3l4  CONGRÈS   INTERNATIONAL    DE    ROME 

constatées  à  i^autopsie  :  je  laisse,  en  effet,  de  côté  les  altérations 
du  ioie  et  de  la  rate  signalées  dans  cette  observation  —  comme 
rd'ailleurs  aussi  dans  la  seconde  —  car  c'étaient  manifestement  des 
altérations  survenues  posl  morlem,  ainsi  que  le  déclarent  les 
auteurs  et  le  professeur  Cornil  ; 

La  malade  de  Budin,  opérée  par  Booglé  (1),  où  Tutérus  ne  ren- 
fermait  aucun  débris  placentaire,  ne  présentait  aucune  fongosité 
ni  aucune  ulcération  appréciable  de  la  nniquense;  le  eul<-de^sac  de 
Douglas  ne  renfermait  pas  de  pus  ;  mais,  par  contre,  il  existait, 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  musculaire  de  Intérus,  de  petits  abcès 
^u  volume  d*un  grain  de  mil  ou  d*un  petit  pois  ; 

Les  deux  cas  d  abcès  de  la  paroi  utérine  observés  par  M.  Budin 
lui-même  (^),runsurla  table  d'autopsie,  l'autre  au  cours  de  l'explo- 
ration digitale  de  la  cavité  d'un  utérus  puerpéral;  ce  dernier  abcès 
se  perfora  spontanément  quelques  jours  après,  et  la  malade  guérit  ; 

Enfin  les  cas  signalés  par  Franqué  (3)  :  7,  dont  1  personnel, d*in- 
fiitration  purulente  de  la  paroi  utérine  ;  quelques-uns  de  ces  cas 
avaient  déjà  été  rapportés  dans  mon  second  mémoire  à  la  Société 
de  chirurgie. 

Mais  il  est  un  troisième  groupe  de  faits  —  en  dehors  de  Tadhé- 
rence  ou  de  Tenchatonnement  placentaire  et  de  l'infiltration  puru- 
lente des  parois  utérines  —  sur  lequel  je  tiens  à  attirer  votre 
attention;  ce  sont  ceux  où  l'utérus  puerpéral  est  le  siège  de 
fogers  gangreneux,  M.  Picqué  (4)  et  Maygrier  (5)  avaient  déjà 
insisté  sur  ces  faits,  Fun  à  la  Société  de  chirurgie,  l'autre  à  la 
Société  d'obstétrique  de  Paris.  Décrite  par  les  Allemands  sous  le 
nom  de  melrilis  dissecans,  la  gangrène  de  T utérus  a  lait,  en  i900, 
l'objet  d'un  travail  remarquable  de  Beckmann  (6),  de  Saint-Péters- 
bourg. Cet  auteur  en  a  rapporté  40  observations,  dont  15  person- 
ndies.  La  gangrène  utérine  survient  généralement  à  la  suite  dune 


(i)  Perhet,  Bull,  de  la  Soc.  d'obstélr.  de  Paris,  1901,  t.  V,  p.  1G2. 

(2)  Budin,  Bull,  de  In  Soc,  d^obslélr.  de  Paris,  1901,  l.  IV,  p.  3^5. 

(3)  O,  Françué,  Uterus-Abcess  and  Metritis  dissecans,  Sammlung, 
Klin.  Vorirëge,  n"  u5,  octobre  1901. 

(4)  Piqué,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1901,  l.  XXVII. 
p.  343. 

(5)  Maygrier,  Bull,  de  la  Soc,  d*obslélr.  de  Paris,  1901,  t.  IV,  p.  66q, 

(6)  W.  Beckmann,  Die  puerpérale  Uterusgangran,  Zeitschr.   f,    Ge- 
burtsh.  u.  Gynàk.,  1900,  Bd.  XLIl,  Hft  3,  423. 
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infection  slreptococcique  causée  par  les  manœuvres  opératoires, 
mais  elle  peut  être  aussi  la  conséquence  d'une  rétention  des  mem- 
branes ou  d'une  maladie  générale,  telle  que  le  typhus,  la  syphilis, 
la  tuberculose.  Les  streptocoques,  en  formant  des  embolies  micro- 
biennes nécrosent  le  terrain  où  évoluent  secondairement  lea  bacilles 
de  la  putréfaction. 

Totale  ou  partielle,  la  gangrène  utérine  s'accompagne  d'ordi- 
naire d'infiltration  purulente  de  la  paroi  ;  les  parties  gangrenées 
représentent  des  portions  nécrosées  de  tissu  conjonctif  et  de 
muscle  atteintes  de  dégénération  graisseuse.  Je  dirai  plus  loin  à 
quels  signes  cliniques  on  reconnaît  la  gangrène  de  Tutérus.  Pour 
le  moment,  il  importe  surtout  de  savoir  que  c'est  une  affection 
très  grave,  qui  peut  amener  la  mort  de  deux  façons  :  par  l'élimi* 
nation  de  la  portion  nécrosée  et  la  perforation  utérine  qui  en  est 
la  conséquence  ;  ou,  avant  la  déhiscence  de  la  portion  nécrosée, 
par  rinfection  généralisée,  qui  est  le  résultat  des  lésions  suppu- 
ra tives  concomitantes  de  la  paroi  utérine.  Le  pronostic  est  doilc 
grave,  puisque,  sur  40  femmes,  11  ont  succombé,  ce  qui  donne 
une  mortalité  de  27,5  p.  100.  Il  importait  de  signaler  cette  variété 
de  lésions  puerpérales  de  Tutérus,  éminemment  justiciables  de 
rhystérectomie  et  dont  M.  Maygrier  {loc,  cil,)  a  présenté  récem- 
ment encore  2  cas  fort  suggestifs  à  la  Société  d'obstétrique  de 
Paris. 

Adhérence  exagérée  ou  enehatonnement  du  placenta,  infiltration 
purulente  ou  gangrène  des  parois  utérines  :  voilà  donc  des  lésions 
utérines  qui  échappent  à  Faction  de  nos  moyens  habituels  de  Ihé- 
rapeutiqne  locale,  lavage,  écouvillonnage,  curetlage,  et  qui  justi- 
fient remploi  de  l'bystérectomie.  Mais  je  dis  que  ces  lésions  ne 
sont  pas  les  seules  à  démontrer  la  légitimité  de  rhystérectomie 
dans  rinfection  puerpérale,  et  que  celle-ci  trouve  encore  sa  justi- 
fication même  dans  les  cas  où  Tutérus  ne  présente  pas  de  Usions 
macroscopiques  apparentes,  mais  où  ses  parois,  farcies  de  mi- 
crobes, doivent  être  considérées  comme  un  véritable  «  labora- 
toire »,  qui  déverse  le  poison  à  jets  continus  ou  intermittents  dans 
le  torrent  circulatoire  et  qui  ne  peut  être  détruit  que  par  la  sup- 
pression de  Tutérus.  Ici  encore,  lavages  întra-ulérins,  écouvil- 
lonnage»  curettage  ne  peuvent  rien  contre  des  germes  qui  ont 
franchi  la  muqueuse  et  gagné  les  couches  profondes  de  1  utérjus, 
les  veines  et  les  lymphatiques  ;  et,  quant  à  la  valeur  du  sérum 


Digitized  by  VjOOQIC 


3l6  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  ROME 

antistreptococcique  qui  atteindrait  ces  germes  jusque  .dans  leurs 
cantonnements  les  plus  reculés,  son  procès  a  été  fait  depuis  long- 
temps, et  les  observations  ne  se  comptent  plus  où,  même  dans 
les  infections  bénignes,  son  emploi  a  été  suivi  de  Téchec  le  plus 
complet. 

Pour  en  revenir  aux  infiltrations  microbiennes  profondes  de 
la  paroi  utérine,  faut-il  rappeler  comme  typiques  les  cas  de  Pour- 
talés  et  de  Procbownick,  que  j*ai  déjà  cités  dans  mon  deuxième 
mémoire  à  la  Société  de  chirurgie  :  celui  de  Pourtalès  (1),  où 
Tutérus  présentait,  au  niveau  de  l'insertion  placentaire,  €  des 
thrombus  veineux,  grands  et  petits,  dont  une  partie  était  infectée 
et  contenait  quantité  de  microbes  »  ;  celui  de  Prochownick  (i),  où 
l'utérus  était  comme  imbibé,  jusque  dans  les  couches  les  plus 
profondes,  de  streptocoques?  —  Il  en  était  de  même  dans  une 
pièce  d*hystérectomie  vaginale  récemment  communiquée  par 
H.-J.  Boldt  (3)  à  r Académie  de  médecine  de  New- York.  —  Dans 
le  cas  de  Maygrier  (4),  Tutérus  enlevé  était  petit,  en  apparence 
sain,  mais  les  parois  étaient  farcies  de  microbes  ;  la  malade  mourut, 
et  Tautopsie  festa  négative  au  point  de  vue  de  toute  autre  lésiop 
organique  :  il  n'y  avait  absolument  aucun  autre  foyer  infectieux 
que  l'utérus.  L'utérus  enlevé  par  Queirel  (5)  étai4  volumineux,  de 
consistance  spongieuse,  avec  muqueuse  épaissie,  spbacélée,  mais 
une  enveloppe  péritonéale  saine  ;  microscopiquement,  il  existait 
des  lésions  profondes  d'endométrite  septique  avec  dégénérescence 
granulo-graisseuse  et  vitreuse  de  la  couche  utérine  des  fibres 
musculaires  et  infiltration  embryonnaire  uniformément  étendue 
dans  toute  F  épaisseur  de  V  utérus  ;  bactériologie  :  streptocoques  très 
nombreux  associés  à  des  cocci  indéterminés. 

Je  pourrais  multiplier  ces  exemples,  si  je  voulais  les  prendre 
dans  les  comptes  rendus  nécropsiques  des  nombreux  cas  d'infec- 
tion puerpérale  non  opérés  que  renferment  les  mémoires  et  les 
statistiques  publiés  dans  ces  dernières  années.  Ceux  que  je  viens 
de  citer,  et  qui  proviennent  tous  de  malades  opérées  d'hystérec- 

(i)  PouRTALfes,  Archiv  far  Gynâk.,  1899,  t.  LVIl,  p.  53. 
(•<)  Prochownick,  Monatsscfir,  /.  Gehurlsh    1899,  Bd  IX,  p.  17. 
(3)  BoLDT,  Acad,  de  Méd,  de  New- York,  séance  du  27  mars  190a. 
(41  Maygrier,  Bull    de  la  Soc.  d'obstélr,  de  Paris,  1901,  t.  IV,  p.  366. 
\^)  Queirel,  Leçons  de  clinique  obstétricale,  Steinhell,  édit.,  Paris, 
19CX2,  p.  ai6. 
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tomie,  sufO^-ont,  je  pense,  à  prouver  que,  dans  certains  cas  d'in- 
fection puerpérale,  les  lésions  utérines  sont  telles  qu'elles  échap- 
pent à  nos  moyens  habituels  de  traitement  et  qu'elles  ne  sont 
justiciables  que  de  Féradication  totale. 

2.  Les  arguments  cliniques  viennent,  d^aîïïeurs,  corp^borer  les 
faits  anatomo-pathologiques  précédents. 

La  mortalité  par  infection  puerpérale,  malgré  tous  les  moyens 
prophylactiques  et  thérapeutiques  employés  pour  la  combattre, 
reste  encore  trop  grande.  Les  statistiques  anglaises  n'accusent- 
elles  pas  une  mortalité  de  plus  de  ^.000  femmes  par  an  ?  En  Alle- 
magne, elle  est  plus  considérable  encore  :  les  chiffres  officiels 
donnent  10.000  à  12.000  accouchements  suivis  de  septicémie,  sur 
lesquels  4.000  à  5.0<X)  parturientes  succombent,  et  cependant  les 
infections  puerpérales  consécutives  aux  avortements  ne  figurent- 
elle  pas  dans  cette  statistique  (1).  Sans  doute  on  m'objectera  que 
la  plupart  de  ces  femmes  succombent  parce  qu'elles  ont  été  mal 
soignées  ou  soignées  trop  tardivement.  Mais  même  en  ne  tenant 
compte  que  de  la -mortalité  dans  nos  grandes  Maternités  pari- 
siennes, par  exemple,  Maternités  pourtant  si  bien  installées  et 
dirigées,  €  il  est  facile  de  se  convaincre  (je  cite  les  chiffres  et  tes 
termes  mêmes  des  adversaires  de  la  méth#de  nouvelle  —  à  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris)  (2)  que  la  mortalité  véritable  des 
infections  puerpérales  graves  oscille  autour  de  10  p.  100  ».  Ces 
10  p.  100  —  en  admettant  que  ce  chiffre  ne  soit  pas  inférieur  à  la 
réalité  —  représentent  donc  tous  les  cas  qui  ont  résisté  «  aux 
soins  ordinaires  :  écouvillonnages,  curettages,  injections  intra- 
utérines,  etc.  »  et  dont  une  partie  au  moins  —  j'en  ai  donné  les 
preuves  anatomo-pathologiques  tout  à  l'heure  —  relève  de  l'hysté- 
rectomie.  —  Quelle  est  la  proportion  de  ces  cas  justiciables  de 
l'hystérectomie?  A  quels  signes  les  reconnaîtrons-nous?  C'est- 
à-dire  quelles  sont  les  indications  de  l'hystérectomie  dans  l'infec- 
tion puerpérale  ?  Tel  est  précisément  le  point  difficile  du  problème, 
l'objet  même  de  ce  rapport  et  la  juste  préoccupation  des  médecins 
et  des  accoucheurs  ;  c'est  le  point  culminant  de  cette  étude,  et  rien 


(i)  Prochownick,  Monalschr,   f,  Geburlsch,  u,  Gynûk,,  I899,  Bd.  IX, 
p.  757. 
•      (2)  Ricard,  BulL  et  Mém.  de  la  Soc,  de  chir,  de  Paris,  t.  XXVII,  1901, 
p.  271. 
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ne  prouve  que  nous  IdlteindroDS  ;  si  nous  pouvons  n<^us  en  rap- 
procher, nous  aurons  déjà  fait  œuvre  utile  et  recommandable. 

Pour  établir  définitivement  la  légitimité  de  l'hystérectomie,  il 
me  resterait  encore  à  prouver  son  efficacité  dans  les  cas  que  j*aî 
signalés  comme  relevant  d'elle.  Malheureusement,  je  ne  dispose 
pas  sur  ce  chapitre  de  statistiques  irréprochables  et  qui  puissent 
être  considérées  comme  absolument  convaincantes.  Pour  être 
irréprochable,  en  effet,  une  statistique  de  ce  genre  ne  devrait  ren- 
fermer que  des  cas  d  infection  puerpérale  généralisée  aiguë  traitée 
par  rbystérectomie  après  échec  bien  avéré  des  moyens  de  tliéra- 
peu  tique  locale  habituels  et  avant  Tapparition  de  complications 
secondaires,  capables  à  elles  seules  d'aggraver  Tétat  des  malades 
au  point  de  rendre  Thystérectomie  parfaitement  inutile.  Il  faudrait, 
en  outre,  que  ces  observations  fussent  absolument  complètes, 
c'est  à  dire  qu'elles  continssejAt,  .outre  l'histoire  et  Texamen  cli- 
nique détaillé  de  la  malade,  l'examen  bactériologique  du  sang  et 
des  produits  de  sécrétion  ou  de  raclage  de  l'utérus,  le  compte  rendu 
exact  de  l'opération  et  de  ses  suites,  le  résultat  de  Texamen  ana- 
tomo  pathologique  des  pièces  enlevées  et  enfin,  quand  il  y  a  lieu> 
le  procès  verbal  minutieux  de  l'autopsie.  A  ces  conditions  seule- 
ment une  observatioo  peut  être  considérée  comme  irréprochable  et 
digne  d'entrer  dans  une  statistique. 

Or  je  puis  dire  que  la  très  grande  majorité  des  observations  qui 
ont  servi  à^tayer  les  statistiques  d'hyslérectomies  pour  infection 
puerpérale  ne  répondent  nullement  à  ces  conditions,  ce  qui  fait 
qu'elles  sont  toutes  critiquables  et  ont  été,  en  effet,  toutes  criti- 
quées. Un  certain  nombre  de  ces  observations  sont  cependant 
indiscutables  et  valent  comme  la  preuve  de  la  légitimité  de  l'hys- 
térectomie  dans  l'infection  puerpérale,  comme  moyen  à  employer 
en  dernier  ressort.  Si  faible  qu'en  soit  le  chiffre  —  leur  nombre 
ne  dépasse  pas  âO,  d'après  mes  évaluations  les  plus  récentes  —  il 
suffit  à  prouver  qu'en  présence  des  10  p.  100  de  cas  d'infection 
puerpérale  grave  qui  échappent  aux  moyens  habituels  de  traitement 
et  qui  tuent  les  malades,  nous  avons  le  droit  et  le  devoir  de  cher- 
cher à  les  sauver. 

•   II.   Quelles  sont  les  indications  de  l'hystérectomie  dans 
L*iNFECTiON  PUERPÉRALE  AIGUË  ?  —  Je  crois  quc,  pour  bien  étudier  ^ 
cette  question  si  complexe,  si  difficile,  et  pourtant  si  importante, 
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il  faut  euvisagei  séparément  les  deux  conditions  fort  différentes 
dans  lesquelles  le  chirurgien  se  trouve  appelé  à  traiter  une  femme 
atteinte  d*affection  puerpérale  : 

Ou  bien  il  s*agit  d'une  femme  infectée  depuis  plus  ou  moins 
longtemps,  chez  laquelle  ont  été  essayés  sans  succès  tous  les  trai- 
tements habituels  de  Tinfection  puerpérale  :  injections  intra-uté- 
rines, irrigation  continue,  écouvillonnage,  curettage,  injections 
sous-cutanées  ou  intraveinenses  de  sérum  antistreptococcique, 
bains  froids,  etc.,  et  que  le  médecin  ou  Taccoucheur  nous  livrent 
dans  un  état  grave,  souvent  désespéré,  «  parce  qu'ils  ne  peuvent 
plus  rien  faire,  et  qu'il  y  a  peut-être  encore  pour  la  malade  une 
chance  de  salut  dans  une  intervention  chirurgicale  »  —  ou  bien 
nous  sommes  appelés  tout  au  début  d'une  infection  puerpérale  qui 
s'annonce  comme  grave  d'emblée,  et  il  s'agit  de  poser  des  indica- 
tions thérapeutiques  précises,  c'est-à-dire  de  prévoir  si  la  malade 
guérira  par  les  méthodes  thérapeutiques  usuelles,  ou  si  son  [état 
exige  une  opération  plus  radicale,  telle  que  Thystérectomie. 

Pour  cette  seconde  question  je  me  récuse  formellement,  et  je 
crois  qu'il  est  matériellement  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  d'oser  formuler  une  thérapeutique  radicale,  et  je  ne  puis 
défendre  ici  c^tte  hystérectomie  d'emblée. 

Le  premier  cas,  il  faut  bien  le  dire,  est  celui  qui  se  présente  le 
plus  fréquemment  :  les  accoucheurs  et  les  médecins  ne  nous 
envoient  guère  leurs  malades  que  quand  ils  ont  épuisé  chez  elles 
tous  les  traitements  conservateurs  habituels.  Je  me  garderai  bien 
de  critiquer  leur  conduite;  nous  n'avons  tous  qu'un  seul  but 
—  sauver  la  vie  de  nos  malades.  —  Nous  pouvons  différer  dans 
l'application  des  moyens,  mais  je  déplore  et  je  proscris  ces  discus- 
sions, dans  lesquelles  la  violence  dexpression,  l'argumentation 
personnelle,  ou  le  reproche  d'oublier  les  lois  inviolables  envers  nos 
opérées  tiennent  lieude  démonstration  scientifique  ou  de  recherches 
impartiales  de  la  vérité. 

Ces  femmes  sont  généralement  dans  un  état  des  plus  lamen- 
tables, presque  moribondes,  et  quand  nous  les  opérons,  c'est,  pour 
ainsi  dire,  la  main  forcée,  et  sans  que  nous  puissions  nous  attar- 
der beaucoup  à  discuter  les  indications  opératoires.  La  seule 
indication,  ici,  réside,  en  effet,  dans  l'échec  de  tous  les  autres 
traitements  employés,  dans  l'impuissance  avouée  de  raccoucheur^ 
et  dans  la  mort  presque  inévitable  de  la  femme  si  on  l'abandonne 
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à  son  sort.  Cependant,  il  ne  faut  pas  aller  aussi  loin  que  le  veut 
Hochard,  qnand  il  écrit  «  qu'on  peut  tout  tenter  chez  les  malades 
qui  sont  irrévocablement  perdues  »  {i).  Il  y  a  une  limite  qui  doit 
arrêter  le  chirurgien  le  plus  hardi,  et  quand  une  femme  nous  arrive 
en  hypothermie»  avec  un  pouls  filant,  les  extrémités  froides,  le 
sensorium  aboli,  quand  le  foie,  la  rate  et  les  reins,  tous  les  vis- 
cères, l'organisme  tout  entier,  sont  infiltrés  par  les  microbes  et 
leurs  poisons,  le  chirurgien  n'a  plus  qu'à  se  retirer,  et  à  céder  la 
place  à  ceux  qui  sont  chargés  des  derniers  devoirs.  Dans  ces  cas 
vraiment,  l'opération  donnerait  «  le  coup  qui  achève  »,  et  c'est 
pour  avoir  opéré  trop  souvent  de  ces  cas  in  extremis  que  les  chi- 
rurgiens ont  si  terriblement  chargé  les  tables  de  mortalité  de 
l'hystérectomie  dans  l'infection  puerpérale.  Nous  revoyons  ici  ce 
qui  s'est  passé  toutes  les  fois  que  la  chirurgie  à  cherché  à  étendre 
son  champ  d'action  :  ce  sont  les  cas  désespérés  qu'on  lui  livre  tout 
d'abord.  N'avons-nous  pas  vu  les  hernies  irréductibles  et  énormes 
regardées  comme  seules  justiciables  de  la  cure  radicale,  les 
fibromes  remplissant  l'abdomen  comme  seuls  dignes  de  l'hystérec- 
tomie ?  Et  n'assistons-nous  pas  actuellement  encore  à  la  chirurgie 
des  dernières  heures  des  cancéreux  de  Testomac  ? 

En  dehors  de  ces  cas  extrêmes,  il  existe  des  malades  chez  les- 
quelles la  progression  croissante  des  accidents,  malgré  le  traite- 
ment judicieux  mis  en  œuvre,  fait  craindre  un  dénouement  fatal. 
Pouvons-nous  trouver  alors  dans  l'état  général  ou  dans  l'état  local 
un  symptôme  qui  nous  commande  l'hystérectomie,  et  si  ce  crité- 
rium nous  manque,  trouverons-nous  dans  l'ensemble  des  signes 
observés  une  indication  opératoire? 

Essayons»  en  procédant  méthodiquement,  de  dégager  des  faits 
que  nous  connaissons  les  renseignements  qui  peuvent  nous  inté- 
resser, et  pour  cela  passons  successivement  en  revue  ceux  que 
peuvent  nous  fournir  : 

Vhistoire  des  malades,  ou  du  moins  les  circonslances  qui  ont 
accompagné  le  dernier  accouchement  ou  avoriemenl,  origine  de 
l'infection  puerpérale  actuelle  ; 

Vexamen  général  el  local  des  malades^  c'est-à-dire  l'étude  des 
symptômes  généraux^  de  la  température,  du  pouls  et  Vexamen 
minutieux  de  l'utérus  et  de  toute  la  zone  génitale  ; 

(i)  BuU,  eî  Mém.  de  la  Société  de  chir,  de  Paris,  igoi,  p.  ao6. 
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Enfin  l'examen  bactériologique  du  sang,  ainsi  que  celui  des 
produits  de  sécrétion  ou  de  raclage  de  la  cavité  utérine. 

I.  Dans  r histoire  étiologique  de  V infection ,  il  importe  d'établir 
une  première  distinction  entre  les  avortements  et  les  accouche- 
ments. J*ai  montré,  dans  mon  second  Mémoire  à  la  Société  de  chi- 
rurgie (i),  que  la  mortalité  est  proportionnellement  beaucoup  plus 
considérable  pour  les  hystérectomies  pratiquées  dans  les  premiers 
mois  de  la  grossesse  que  pour  les  opérations  faites  à  terme  ou  près 
du  terme.  Cela  tient,  je  crois,  avant  tout  à  ce  que  souvent  l'avor- 
tement  est  le  résultat  de  manipulations  suspectes,  instrumentales 
ou  nSn  ;  aussi  comprend-on  facilement  que,  dans  ces  cas,  Tinfec* 
tion  puisse  être  excessivement  virulente  et  rapide,  et  justiciable 
d'une  intervention  plus  énergique. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  infection  par  les  mains  du  médecin  ou  de 
la  sage-femme,  au  cours  ou  à  la  suite  d'un  avortement  ou  d'un 
accouchement,  il  importe  de  pouvoir  se  renseigner  sur  les  circons- 
tances dans  lesquelles  aura  eu  lieu  cette  infection  des  mains  de 
Taccoucheur.  C'est  ainsi  que  la  malade  de  l'observation  III  de 
Prochownick  (2)  fut  gravement  infectée  et  succomba,  malgré  l'hys- 
térectomie,  à  la  suite  d'un  simple  toucher  —  pratiqué  pourtant 
avec  toutiss  les  précautions  d'une  antisepsie  rigoureuse  —  par  un 
médecin  qui  le  jour  môme  avait  fait  un  curage  digital,  pour  réten- 
tion posl  abortum,  chez  une  femme  gravement  infectée,  et  qui  suc- 
comba d'ailleurs  en  quelques  jours.  Le  chirjurgien  devra  surtout 
porter  son  attention  sur  ces  cas  dïnfection  ayant  débuté  avant 
l'accouchement,  au  cours  de  la  grossesse,  cas  signalés  depuis  long- 
temps par  les  accoucheurs  comme  particulièrement  graves,  à  tel 
point  qu'ils  ont  parfois  nécessité  l'opération  césarienne  suivie 
d'une  Porro  ou  d'une  hystérectomie  abdominale  totale. 

Récemment,  à  propos  d'un  cas  opéré  par  lui,  et  de  la  discussion 
qui  suivit  à  la  Société  d'obstétrique  de  Paris  (3),  M.  Demelin  a 
attiré  l'attention  sur  une  cause,  rare  il  est  vrai,  mais  singulière- 
ment grave  d'infection  puerpérale  ;  je  veux  parler  de  la  putréfac- 
tion fœtale  intra-utérine,  considérée  généralement  jusqu'ici  par  les 
accoucheurs    comme   relativement    bénigne.    M.    Demelin  a   pu 

(i)  TuFFiER,  Bull,  et  Mémoire  de  la  Soc,  de  chir.  de  Paris,  t.  XXVII, 

1901,    p.  2/|7. 

(2)  Prochownick,  Monatsch.  fiir  Geburlsh.  u.  Gynàk.,  1899,  t.  X,  p.  19. 

(3)  Demelin,  Bull,  de  la  Soc.  dobst,  de  Paris,  t.  IV,  1901,  p.  346. 
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recueillir,  tant  dans  les  principales  Maternités  parisienn(?s  qu'en 
ville,  et  dans  un  laps  de  temps  de  10  années  (de  1890  à  1901), 
iO  cas  de  putréfaction  fœtale  intra-utérine,  avec  7  morts,  soit 
35  p.  100  de  mortalité,  chiffre  beaucoup  plus  élevé  que  celui  qui 
est  donné  par  les  cas  graves  d'infection  puerpérale  en  général 
(10  p.  400). 

Mais  ce  sont  les manœuvrei;  cl  opérations obslélricalea q\i\\o\xe\\i 
évidemment  le  plus  grand  rôle  dans  Tétiologie  de  l'infection  puer- 
pérale ;  par  les  lésions  plus  ou  moii)^  étendues  et  profondes  qu'elles 
déterminent  souvent  sur  les  parois  utérines,  elles  sont  l'occasion 
d'infections  graves. 

Enfin,  Vexistence  iVun  fibrome,  échappant  actuellement  à  Texplc- 
ration  locale  à  cause  de  l'hypertrophie  générale  des  parois  utérines 
dans  les  premiers  jours  de  la  puerpéralité,  mais  qui  était  connue 
de  la  malade  ou  de  son  médecin  antérieurement  à  la  grossesse, 
peut  et  doit  faire  songer  à  une  complication  infectieuse  partie  de 
cette  tumeur.  Or  les  complications  dont  j'aicité  des  exemples  dans 
mon  mémoire  à  la  Société  de  chirurgie,  auquel  j'ai  fait  plusieurs 
lois  allusion,  sont  le  plus  souvent  très  graves.  Dans  ces  cas  évi- 
demment, tous  les  traitements  locaux  habituels,  qui  s  adressent 
uniquement  à  la  muciueuse  utérine,  sont  d'avance  frappés  d'in- 
succès ;  c'est  à  la  tumeur  qu'il  faut  s'attacher  et  il  n'y  a  guère  que 
l'hystérectomie  qui  soit  ici  de  mise.  Il  en  est  de  même  lorsque  les 
commémoratifs  indiquent  d'une  façon  certaine  une  rélenlion  pla- 
cenfaire  ;  dans  ces  cas,  si  l'exploration  intra-utérine  est  négative 
(voyez  les  cas  de  Brindeau  et  de  Maygrier  (1)  si  démonstratifs),  il 
faut  songer  à  un  enchafonnemenl  place  niai  re  et  procéder  d'emblée 
à  rhystérectomie,  la  seule  opération  qui  soit  logique  en  pareille 
circonstance. 

Tous  ces  faits,  tirés  de  l'histoire  de  la  malade,  doivent  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  l'établissement  du  pronostic  de  Finfection 
puerpérale,  mais  aucun  d'eux,  si  j'en  excepte  les  derniers,  ne  peut 
nous  conduire  à  une  thérapeuthique  radicale  :  nous  devons  donc 
chercher  ailleurs  nos  indications  de  l'hystérectomie. 

L* élude  allenlive  des  symptômes  généraux  et  locaux  et  des  lésions 
présentés  par  les  malades  peut-elle  nous  fournir  des  données 
précieuses  quant  aux  indications  opératoires?  Si  le  tableau  del'in* 

(i;  Bail,  de  la  Soc.  cCobsl.  de  Paris,  t.  V,  igc^s,  p.  33. 
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fection  puerpérale  grave  se  réduisait  aux  quelques  traits  esquissés 
devant  Ja  Société  de  chirurgie  de  Paris,  ils  seraient  parfaitement 
insufOsants,  comme  nous-mêmes,  chirurgiens,  sommes  insuffisants 
à  les  apprécier  ;  mais  quand  une  femme,  à  la  suite  d'un  avortement 
ou  d'un  accouchement,  est  prise  d'une  fièvre  intense,  avec  frissons 
répétés,  que  son  pouls  devient  rapide,  petit  et  mou,  sa  respiration 
anxieuse  et  superficielle,  que  ses  yeux  s'excavent,  que  son  teint  et 
sa  langue  prennent,  lun  cette  coloration  jaune  terreux,  l'autre  cet 
aspect  grillé  si  caractéristique,  que  les  téguments  se  marbrent, 
que  le  ventre  se  météorise,  qu'il  y  a  de  la  diarrhée,  de  la  diminu- 
tion des  urines,  des  crampes  douloureuses,  du  subdélire^  il  est 
impossible  de  ne  pas  voir  là  les  signes  d'une  infection  grave  et  de 
ne  pas  songer  à  recourir  à  une  thérapeutique  énergique.  A  la 
vérité,  je  n'irai  pas  jusqu'à  conseiller  d'imiter  la  conduite  de 
Gosset  (i),  qui,  dans  un  cas  de  ce  genre,  jugeant  que  c'était  perdre 
du  temps  que  de  s'adresser  aux  traitements  locaux  habituels, 
recourut  d'emblée  à  l'hystérectomie  et...  sauva  sa  malade.  Ou 
m'objecterait,  en  effet,  que  cette  malade  aurait  pu  guérir  sans  opé- 
ration, comme  on  dit  de  tant  de  femmes  hystérectomisées,  et  ici  je 
ne  serais  pas  bien  armé  pour  répondre,  car  il  semble  ressortir,  en 
eQet,  de  la  lecture  de  l'observation,  que  l'affection  n'était  pas  aussi 
profonde  que  ne  le  faisait  supposer  l'aspect  de  la  malade. 

L'examen  de  l'état  général  des  infectées  peut  du  moins  nous 
fixer  sur  certaines  contre-indications  positives  de  l'hystérectomie. 
Sans  parler  des  moribondes,  auxquelles  il  importe  de  Ue  pas 
donner  le  coup  de  grâce,  nous  saurons  reconnaître  les  femmes  qui 
présentent  des  localisations  infectieuses  secondaires  graves,  acces^- 
sibles  ou  inaccessibles  à  une  intervention  chirurgicale  (poumons, 
plèvres,  foie,  rate,  reins),  localisations  qui  modifieront  ou  suppri- 
meront les  indications  opératoires.  Ces  complications  sont  fré^ 
quentes;  elles  peuvent  facilement  passer  inaperçues,  et,  dans  maintes 
observations  publiées,  un  vasteépanchement  purulent  de  la  plèvre 
a  été  méconnu.  Je  ne  saurais  trop  insister  sur  la  recherche  de 
ces  foyers  secondaires  :  peut-être  un  examen  eût-il  permis  à 
M.  Quénu  (2)  de  reconnaître  que  les  reins  de  sa  malade  étaient 
gravement  affectés,  et  ne  se  fût-il  pas  alors  laissé  aller  à  faire  une 


(i)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chit.  de  Parift,  L  XXVII,  itK>i,  p.  281. 
•2)  BuU.  el  Mém.  de  la  Soc.  dt  chir.  de  Paris,  t.  XXA  II,  lypif  p.  a<9. 
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hystérectomie  qui  ainsi  s'est  trouvée  chargée  dune  mort,  unique- 
ment attribuabie  aux  crises  éclamptiques  qui  survinrent  une 
vingtaine  de  jours  après  l'opération.  Ces  lésions  rénales  existaient 
également  dans  Tobservation  II  de  Mouchotte  et  de  Carton  (1)  ; 
peut  être  aurait-on  pu  les  diagnostiquer  dès  le  iO"  jour,  quand 
apparurent  la  purulence  et  ia  fétidité  des  urines.  Dans  une  obser- 
vation de  Jeannin  (2),  on  pouvait  reconnaître  dès  le  5«  jour  que 
toute  intervention  radicale  du  côté  de  Tutérus  serait  inutile  :  la 
malade  commençait  une  gangrène  pleuro -pulmonaire,  consécutive 
à  une  embolie  infectieuse  et  qui  se  termina  par  la  mort  au  25«  jour. 
A  Tautopsie,  aucune  trace  de  péritonite  ;  Tutérus  était  très  bien 
revenu  sur  lui-même,  la  musculaire  était  ferme,  les  annexes 
saines,  et  cependant  Texamen  bactériologique  de  sécrétions  puru- 
lentes et  horriblement  fétides  de  Tutérus  avait  décelé,  dès  les 
premiers  jours  de  Tiilfeclion,  la  présence  de  nombreux  b.  perfrin- 
gens  et,  depuis,  streptocoques  anaérobies. 

A  la  vérité,  on  rencontre  fréquemment,  aux  autopsies  des 
femmes  mortes  d'infection  puerpérale,  des  lésions  hépatiques,  splé- 
niques,  pulmonaires,  mais  ces  lésions  sont  banales  et  ne  peuvent 
expliquer  la  mort,  qui  semble  bien  dépendre  uniquement  d*une 
intoxication  partie  de  Tutérus  et  pouvant  disparaître  avec  lui  (3). 
Aussi  n'ai  je  eu  en  vue  ici  que  les  gros  foyers,  secondaires,  qui 
sont  décelables  par  nos  moyens  habituels  d'exploration. 

L'étude  des  courbes  de  température  nous  fournit,  certes,  des 
renseignements  précieux  sur  l'intensité  de  l'infection,  mais  il  est 
non  moins  certain  que  la  seule  marche  de  la  fièvre  ne  peut  nous 
servir  dMndication  précise  pour  l'hystérectomie.  Nous  avons  tous 
vu,  soigné  et  guéri  des  pyrexies  puerpérales  à  haute  température, 
même  persistante  :  aussi  n'ai-je  jamais  dit  que  i'hyperthermie  à 
elle  seule  suffisait  à  indiquer  une  hystérectomie.  Un  simple 
curettage  suffît  à  juguler  les  accidents,  et  il  ne  viendra  à  l'idée  de 
personne  de  pratiquer  une  hystérectomie  sur  la  présence  de  ce 
seul  symptôme.  Est-ce  que,  dans  une  affection  chirurgicale  quel- 
conque, I'hyperthermie  implique  un  pronostic  fatal?  Aussi  quand 
on  vient  nous  montrer  des  feuilles  de  températures  de  malades 


(i)  Bull,  et  Mim.  de  la  Soc,  analomique  de  Paris,  février  1902,  p.    i3o. 

{'2)  Bull,  de  la  Soc.  d'obslélr,  de  Paris,  t.  IV,  1901,  p.  37. 

(3)  PoRAK,  Bull,  de  la  Soc.  d'obslélr.  de  Paris,  S.  IV,  1901,  p.  339. 
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qui  ont  eu  40<^  et  qui  ont  guéri  aprùs  un  lavage,  un  curettage,  ou 
un  recurettage,  on  ne  nous  apprend  rien  que  nous  ne  sachions  par- 
faitement, et  c'est  là  une  notion  élémentaire  dans  l'étude  des  com- 
plications des  accouchements  que  nul  ne  peut  ni  ne  doit  ignorer. 
Néanmoins,  en  présence  de  la  marche  constamment  ascendante  de 
la  Gèvre  dans  les  premiers  jours  du  post  partum,  il  ne  faudra  pas 
se  dissimuler  qu*on  a  affaire,  en  général,  à  une  forme  grave  de  l'in- 
fection. Ces  appréhensions  se  justifieront  encore  davantage  si  cette 
marche  particulière  de  la  fièvre  s'accompagne  du  cortège  de 
symptômes  généraux  graves  que  j'ai  signalés  tout  à  Theure.  En  un 
mot,  la  température  n'acquiert  de  valeur  pronostique,  que  quand 
elle  s'ajoute  aux  autres  signes  existants. 

J'en  dirai  autant  du  poulsy  qui,  chez  ces  infectées,  suit  la  tempé- 
rature; il  devient  rapide,  filant  et  mou  quand  le  thermomètre  monte, 
en  sorte  que,  sur  les  feuilles  de  températures  des  malades,  on  le 
voit  suivre  une  courbe  pour  ainsi  dire  parallèle  à  cette  dernière. 

Vexamen  local  des  malades,  portant  sur  l'utérus,  la  zone  géni- 
tale et  l'abdomen,  nous  fournit  heureusement  des  indications  pro- 
nostiques plus  précises,  V existence  ou  Fabsence  de  réaction  périlo- 
néale  et  de  lésions  annexielles  nous  permet  tout  d'abord  d'établir 
une  distinction  capitale  entre  les  infections  généralisées  et  les 
infections  localisées.  Uaspect,  Fodeur,  la  quantité  de  Vécoulement 
lochial  est  parfois  caractéristique  de  la  variété  d'infection  et  peut 
aussi  avoir  une  certaine  valeur  pronostique  (1).  C'est  ainsi  qu'une 
sanie  rougeàtre,  très  fétide,  indique  en  général  une  infection  à 
saprophytes,  infection  qui  reste  longtemps  localisée  et  s'accom- 
pagne de  rétention  placentaire  ;  aussi  le  curettagc  et  les  irriga- 
tions intra-utérines  suffisent-ils  généralement  à  supprimer  les 
accidents.  Un  écoulement  utérin  purulent  et  abondant  est  généra- 
lement le  signe  d'une  infection  gonococcique,  infection  qui  reste 
presque  toujours  localisée  à  la  zgne  utérine  ou  péri-utérine  ;  ici  ce 
sont  les  grandes  injections  intra  utérines,  fréquemment  répétées, 
qui  donnent  les  meilleurs  résultats.  Une  sécrétion  utérine  rare, 
accompagnant  un  ensemble  de  symptômes  généraux  graves,  est  la 
règle  dans  l'infection  streptococcique.  Et  Reynier  ajoute  que  les 
plaies  de  la  vulve  et  du  vagin,  lorsqu'elles  existent,  offrent  égale- 
ment dans  ces  différentes  variétés  d'infection  un  aspect  quasi-carac- 

(i)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  cttir.  de  Paris,  t.  XXVII,  1901,  p.  274. 
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Uristique.  I)ans  l'infection  à  saprophytes,  elles  preDiient  un  vilain 
aspect  terne;  les  bourgeons  charnus  sont  décolorés,  grisâtres. 
Dans  linfectioB  gfODococcique,  les  plaies  conservent,  au  contraire^ 
un  boa  aspect,  contrastant  avec  récoulement  purulent  qui  a  soa 
origine  dans  l'utérus.  Enfin,  dans  rinfection  streptococciqoe,  la 
plus  grave  généralement,  les  plaies  se  sèckent  assez  rapidement^ 
en  prenant  un  mauvais  aspect. 

C'est  ici  le  lieu  de  parler  des  symptômes  qui  caractérisent  la 
fj^ngrène  utérine,  cette  forme  d'infection  puerpérale  que  j*ai  consi- 
dérée tout  à  rheure  comme  éminemment  justiciable  de  l'bystérec- 
lomie.  Les  sympt6mes  de  la  gangrène  utérine,  nous  dit  Picqué  (4) 
traduisant  Beckmann,  sont  très  caractéristiques.  Les  accidents 
semblent  débuter  de  suite  après  la  délivrance,  surtout  quand  celle- 
ci  a  été  instrumentale.  Au  bout  de  trois  semaines,  c'est-à-dire 
après  le  délai  admis  pour  la  régression  utérine,  om  retrouve  Tuté- 
rus  gros,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombitie.  Dans 
aucun  autre  mode  d'infection  Tutérus  ne  resterait  aussi  volumi- 
neux. 11  possède  une  grande  sensibilité  h  la  pression  ;  celle-ci 
donne  souvent  issue  à  un  flot  de  liquide.  -En  général,  le  liquide 
qui  s'écoule  spontanément  est  abondant  et  purulent,  mais  cet 
aspect  purulent  n'est  pas  primitif.  Peu  de  jours  après  raccoucbe* 
ment,  il  présente  une  coloration  brune,  puis  noir  de  café,  et  déjà 
en  ce  moment  il  a  une  odeur  très  forte  et  il  est  très  abondant.  Ce 
n'est  que  plus  tard  qu'il  devient  jaune  et  sale,  puis  franchement 
purulent.  Il  n*e6t  pas  rare  de  constater  la  présence  de  gaz  dans  la 
cavité  utérine.  En  tout  cas  le  liquide  a  une  odeur  gangreneuse 
caractéristique.  Le  doigt  pénètre  facilement  dans  la  cavité  utérine, 
il  rencontre  une  saillie,  qu'on  peut  prendre  sans  peine  pour  un 
fragment  de  placenta,  et  qui  tient  soit  à  la  portion  nécrosée,  so»t  a» 
gonflement  de  la  paroi  elle-même.  Dans  la  suite,  on  constate  assez 
souvent  rélimination  spontanée  des  fragments  nécrosés.  Tous  ces 
signes  ne  permettent  guère  de  se  tromper  sur  la  nature  de  Tinfec- 
tion  utérine  en  cours,  et  leur  constatation  permet  de  lormuler  les 
indications  à  Ibystérectomie. 

La  régresHwn  utérine  incomplète,  que  je  viens  de  signaler  comme 
un  des  symptômes  principaux  de  la  gangrène  de  l'utérus,  ne  s'ob- 
serve pas  que  dans  cette  seule  variété  d'infection,  et  Rocbard  \%  a 

{i)PiCQvt,Bull.et  Mém,  delà  Soc.  dechir.de  Paris,  t.  XXVII,  1901, p.  343. 
•    {'i)  RocHARD,  toc.  cit. 
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voulu  en  faire  un  des  caractères  principaux  de  l'infiUvation  puru- 
lente  des  parois  utérines.  A  la  vérité,  elle  s'observe  dans  la  plu- 
part des  cas  d  infection  puerpérale,  comme  l'ont  fait  remarquer  les 
accoucheurs  qui  ont  pris  part  dans  la  question,  et  on  ne  saurait 
tirer  de  ce  signe  une  valeur  pronostique  et  pourtant  opératoire 
quelconque.  Cependant,  lorsque  ce  défaut  de  régression  est  très 
accentué,  c'est-à-dire  lorsque  Tutérus  reste  très  volumineux,  avefc 
un  orifice  largement  béant  ou  du  moins  facilement  perméable,  il 
faut  songer  à  une  autre  complication  possible  du  post  partum, 
savoir  à  une  adhérence  placentaire  inconnue,  ou  à  un  enchatonne- 
ment  du  placenta,  ou  peut-être  aussi  à  un  fibrome  ramolli  et  pro- 
bablement infecté.  C'est  dire  combien  Texploration  minutieuse  de 
la  cavité  utérine  s'impose  en  pareil  cqs.  C'est  le  doigt  du  chirur- 
gien qui  doit  procéder  à  cette  exploration,  souvent  fort  difficile  et 
pour  laquelle  les  instrumcnnts  aveugles,  incertains»  et  souvent 
dangereux  sont  absolument  contrc-indiqués.  Dans  un  des  cas  de 
Budin  que  j'ai  signalés  tout  à  l'heure,  le  doigt  explorateur  put 
môme  découvrir  un  abcès  de  la  paroi  utérine,  qui  s'ouvrit  d'ail-> 
leurs  spontanément  quelques  jours  plus  tard. 

Si  nous  pouvons  tirer  de  la  constatation  de  la  gangrène  utérine 
une  indication  opéra tive,  il  en  est  autrement  de  la  régression 
insuffisante  de  Tutérus,  qui  vraiment  n'est  qu'un  symptôme  de  l'in- 
fection puerpérale  vulgaire,  à  moins  de  complications  de  rétention 
placentaire  ou  de  fil)romes  infectés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  semble  incontestable  que  ïexamen  local 
attentif  de  Tutérus  et  de  la  zone  génitale  puisse  fournir  des  indi- 
cations précieuses  —  je  ne  dis  pas  précises  —  sur  la  meilleure 
thérapeutique  à  suivre  dans  un  cas  donné  d'infection  puerpérale, 
et  en  particulier  sur  l'opportunité  de  l'hystérectomie, 

11  me  reste  à  étudier  deux  méthodes  d'investigation  dont  nous 
serions  en  droit,  semble-til,  au  moins  a  priori,  d'attendre  des  ren- 
seignements absolument  précis  sur  la  nature,  l'étendue  et  l'inten* 
site  de  l'infection.  Je  veux  parler  de  ïexamen  bactériologique  des 
produits  de  sécrétion  et  de  raclage  de  Vutérus  et  de  l'examen  bac* 
tériologique  du  sang. 

L'examen  bactériologique  des  produits  de  sécrétion  ou  de  raclage 
de  Vutérus  est  aujourd'hui  de  pratique  courante,  et  il  ne  se  pré- 
sente guère  de  cas  d'infection  où  l'on  n'y  ait  recours,  au  moins  dans 
nos  Maternités  et  dans  nos  services  de  chirurgie.  Malheureuse- 
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ment,  il  faut  biea  l'avouer,  la  détermina tton  par  Texamen  micros- 
copique direct  et  des  ensemencements  des  espèces  microbiennes, 
isolées  ou  associées,  qui  prennent  part  à  Tinfection,  n*a  pas,  au 
point  de  vue  du  pronostic,  l'importance  que  la  plupart  des  auteurs 
ont  encore  tendance  à  lui  attribuer.  Jeannin  0)n'a-t-il  pas  montré 
que  les  infections  à  anaérobies,  considérées  généralement  comme 
bénignes,  les  microbes  ne  franchissant  qu*exceptionnellement  et 
tardivement  la  muqueuse  utérine,  peuvent,  dans  certaines  condi- 
tions, acquérir  une  virulence  extraordinaire  et  envahir  en  quelques 
jours  les  couches  profondes  de  la  paroi  utérine,  pour  de  là  passer 
dans  la  circulation  générale,  et  aller  former  dans  les  organes  éloi- 
gnés (foie,  rate,  reins,  poumons,  plèvres)  des  foyers  secondaires, 
plus  ou  moins  nombreux  ei  étendus  ?  Nous  avons,  à  plusieurs 
reprises,  signalé  des  cas  de  ce  genre  au  cours  de  ce  travail.  Le 
streptocoque  provoque  d'ordinaire  des  infections  graves  et  qui  se 
généralisent  rapidement  ;  mais  qui  de  nous  n'a  vu  également  de 
ces  infections  streptococciques  à  marche  lente,  qui  restent  long- 
temps localisées  à  Tendomètre  et  guérissent  par  les  moyens  les 
plus  simples?  On  peut  en  dire  autant  des  staphylocoques,  qui  se 
montrent,  cependant,  en  général,  moins  virulents  que  le  strepto- 
coque. 11  n'y  a  guère  que  le  gonocoque  dont  les  manifestations 
infectieuses  conservent  à  peu  près  toujours  les  mêmes  caractères  ; 
du  moins  la  généralisation  de  l'infection  n'at-elle  jamais  été  signa- 
lée dans  les  formes  pures  :  ce  n'est  que  dans  les  infections  mixtes, 
par  le  gonocoque  et  le  streptocoque,  par  exemple,  le  dernier  succé- 
dant au  premier,  qu'on  a  observé  cette  généralisation. 

En  somme,  le  diagnostic  bactériologique  de  1  infection  puerpérale 
par  l'examen  des  produits  de  sécrétion  ou  de  raclage  de  l'utérus 
ne  nous  donne  que  des  présomptions  sur  la  gravité  de  cette  infec- 
tion. Et,  dans  tous  les  cas,  s'il  nous  laisse  entrevoir  ce  que  peut 
devenir  cette  infection,  il  ne  nous  renseigne  pas  sur  ce  qu'elle  est 
à  rheure  où  il  nous  importerait  le  plus  de  le  savoir.  Les  agents 
d'infection  n'ont-ils  pas  encore  envahi  la  muqueuse  utérine  ?  Ont- 
ils  déjà  envahi  la  circulation  générale?  Ou  bien  sont-ils  encore 
contenus  dans  les  couches  profondes  de  l'utérus?  Autant  de  points 
d'interrogation  qui  restent  en  suspens. 


(i)  JEANriiN,  Et iologie  et  pathogénie  des  infections  puerpérales  putrides. 
Thèse  de  Paris,  1902. 
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Trouverons-nous  la  réponse  dans  Vexamen  hémaloloyique  ?  Il  est 
prématuré  de  rafGrmer  ou  de  le  nier  à  Theure  actuelle.  J'ai  con- 
signé au  début  de  ce  rapport  les  conclusions  que  Prochownick 
s'était  cru  en  droit  de  formuler  à  la  suite  des  recherches  hémato- 
logiques qu'il  avait  entreprises  dans  différents  cas  d'infection  puer- 
pérale. Ces  conclusions  ont  été  fort  contestées,  et  on  ne  doit  point 
s'en  étonner  tant  que  de  nouvelles  observations  et  plus  nom- 
breuses ne  seront  pas  venues  confirmer  cellesde  l'auteur  allemand. 
C'est  ainsi  que  Tissier  (/oc.  cil,)  a  prétendu  que,  loin  d'être  une 
indication  opératoire,  comme  le  voulait  Prochownick,  la  présence 
des  streptocoques  dans  le  sang  des  infectées  devrait  être  considé- 
rée comme  une  contre- indication  absolue  à  l'hystérectomie,  le  strep- 
tocoque n'apparaissant  dans  le  sang  qu'à  la  période  préagonique. 
On  pourrait  objecter  à  Tissier  que  Queirel  (Leçonsfde  Clinique 
obslélricale,  Paris,  1902,  p.  247,  obs.  VI),  dans  un  cas  d'infection 
puerpérale,  a  pu  trouver  le  streptocoque  dans  le  sang  de  sa  ma- 
lade dès  le  2^  jour  après  le  début  de  la  maladie,  et  qu'au  contraire 
4  jours  plus  tard  le  sang  ne  contenait  plus  d'agent  palhogène.  Cette 
malade  guérit  sans  intervention,  par  les  moyens  de  traitement 
habituels,  résultat  en  contradiction  avec  ceux  de  Prochownick  qui, 
je  le  rappelle,  a  déclaré  que  toutes  les  malades  non  opérées  dans  le 
sang  desquelles  il  avait  trouvé  des  streptecoques  étaient  mortes. 

On  voit  par  ces  faits  contradictoires  que  la  découverte  des  signes 
d'infection  dans  le  sang,  si  elle  constitue  en  général  un  signe  d'in- 
fection grave,  ne  peut  servir  ni  d'indication  opératoire,  comme  le 
voudrait  Prochownick,  ni  de  contre-indication,  comme  le  prétend 
Tissier.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  ce  signe  ne  doit  pas  être 
utilisé  isolément  ;  il  n'a  de  valeur  pronostique  que  quand  il  se  ' 
trouve  associé  aux  autres  symptômes.  Il  faut,  en  tout  cas,  attendre 
sur  ce  point  de  nouvelles  observations. 

Conclusions.  —  De  l'ensemble  de  cette  analyse  critique,  il  ressort 
nettement  que  ïanalomie  pathologique  démontre  dans  Tinfection 
puerpérale  aiguë  certaines  lésions  rares,  mais  indiscutables,  qui  sont 
justiciables  de  Tabla tionde  l'utérus.  Mais  la  clinique  est-elle  capable 
de  reconnat  tre  ces  cas?  L'examen  approfondi  de  chacun  des  symptômes 
pris  isolément  prouve  qu'aucun  d'eux  n'est  pathognomon ique,  c'est- 
à-dire  qu'aucun  des  symptômes  ne  peut  à  lui  seul  commander  l'in- 
tervention, et,  j'ajouterai  :  aucun  de  ces  symptômes  observés  par 
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un  accoucheur  compélenL  Car,  si  un  chirurgien  vient  nous  dire 
qu'il  a  vu  dans  des  Maternités  des  femmes  dont  laspect  était  tel 
qu'il  les  aurait  condamnées,  alors  que  le  chef  du  service  les  regar- 
dait comme  devant  guérir,  cela  prouve  tout  simplement  l'incom- 
pétence parfaite  de  ce  chirurgien  en  pareille  matière,  et  ce  n'est 
vraiment  pas  un  argument  contre  la  nécessité  de  Tinterventioa 
dans  certains  cas  d'infection.  Si  aucun  symptôme  à  lui  seul  n*est 
caractéristique,  C ensemble  clinique^  le  tableau  du  malade,  le  com- 
plexus  syraptomatique  qu'il  présente,  peut  entraîner  notre  convie^ 
tion  ;  ici,  comme  dans  toutes  nos  déterminations  chirurgicales, 
qu'il  s'agisse  de  porter  un  diagnostic  ou  un  pronostic,  qu'il  s'agisse 
d'établir  une  thérapeutique,  c*est  Vememble  de$  accidenUqai  nous 
déterminera. 

Voici  une  femme  atteinte  de  scepUcémie  post  partnra  ou  posl 
abortum  ;  elle  est  suivie  et  soignée  par  un  accoucheur  expérimenté  ; 
rien  dans  son  état  viscéral,  rien  dans  sa  sphère  génitale  externe 
n'explique  la  présence  de  cette  septicémie.  Le  traitement  reconnu 
comme  efficace  en  pareil  cas  a  été  mis  en  œuvre  ;  injections  intra- 
utérines,  cureitage,  sérum  sous  cutané  n'ont  pas  arrêté  la  progres- 
sion croissante  des  accidents,  que  l'accoucheur  regarde  comme 
devant  emporter  la  malade.  11  vous  demande  d'intervenir  ;  vous, 
trouvez  les  annexes  et  le  péritoine  indemnes,  l'utérus  est  gros 
et  mou,  il  existe  ou  non  un  écoulement  fétide,  les  forces  de  la  ma- 
lade vous  semblent  permettre  une  intervention  (ce  sont  en  somme 
les  circonstances  dans  lesquelles  je  me  suis  trouvé  lors  de  ma  pre* 
mière  intervention),  (^tes-vous  en  droit  de  pratiquer  une  hystérec- 
tomie?  —  J'ai  répondu  par  l'affirmative,  et  je  maintiens  mon  opi- 
'  nion.  Nous  n'avons  plus  alors  à  rechercher  l'origine  de  cette  sep* 
ticémie,  elle  est  utérine,  qu'il  s'agisse  d'une  rétention  placentaire» 
d  un  fibrome  ou  de  la  paroi  de  l'utérus  sphacélé.  C'est  la  elinicpie 
seule  qui  commande,  et  c'est  voire  confiance  à  arrêter  les  accidents 
par  votre  thérapeutique  bien  dirigée  qui  donne  l'indication. 

Je  sais  aussi  bien  que  vous  tous  quels  sont  les  points  encore 
faibles  de  la  question,  je  sais  très  bien  qu'il  reste  de  nombreux 
points  obscurs  ;  mais,  s'il  en  était  autrement,  si  toutes  les  incon- 
nues du  problème  étalent  dégagées  et  si  une  formule  thérapeutique 
bien  nette  en  était  le  produit,  il  est  bien  certain  que  la  question 
ne  nous  intéresserait  plus  et  que  vous  ne  l'auriez  pas  mise  à  votre 
ordre  du  jour.  Elle  est  loin  d'être  résolue,  mais  elle  préoccupe  à 
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j.uste  titre  chirurgiens  el  accoucheurs.  Sans  doute  le  moment  exact 
de  l'intervention  n*est  pas  fixé  :  <  opérer  trop  tôt  serait  un  crime, 
T«  opérer  trop  tard  est  inutile  »,  cela  est  vrai  ;  mais  nous  sommes 
là  en  lace  de  dKficultés  que  nous  rencontrons  et  que  nous  résol-» 
vons  chaque  jour  en  clinique.  Il  n'y  a  pas  ici  de  loi  que  vous  puis- 
siez appliquer  avec  un  rigorisme  mathématique.  Telle  malade  résis- 
tera mieux  et  plus  longtemps  que  telle  autre.  La  virulence,  Tabon- 
dance  du  poison,  d'une  part,  la  réaction  individuelle,  de  l'autre, 
feront  varier  le  moment  de  l'intervention  dans  des  limites  que  rien 
ne  peut  faire  prévoir  ;  ce  moment  l'accoucheur  seul  en  est  le  >uge, 
et  c'est  lui  seul  qui  porte  le  poids  de  cette  détermination  ;  c'est  son 
impuissance  reconnue  par  lui-même  qui  crée  l'indication  opératoire  ; 
mais,  de  notre  côté,  c'est  La  résistance  encore  suffisante  de  la  ma- 
lade, résistance  reconnue  par  nous,  chirurgiens,  qui  doit  nous  faire 
accepter  ou  refuser  la  responsabilité  de  l'opération.  C'est  donc  une 
coalescence  d'eflorts,  une  anastomose  bien  nette  et  bien  franche, 
un  échange  de  bons  procédés,  une  observation  attentive  et  une  étude 
patiente  en  commun  de  cet  état  pathologique  qui  sont  indispen- 
sables, et  ils  sont  autrement  profitables  aux  malades  que  les  dis- 
cussions qui  consistent  à  répéter  à  satiété  :  «  Vous,  chirurgiens, 
vous  tuez  des  malades  que  nous  sauverions.  -—  Vous,  accoucheurs, 
vous  laissez  mourir  les  femmes  que  nous  guéririons.  »  Un  peu 
moins  de  polémique  et  un  peu  plus  de  travail  scientifique  me 
paraissent  nécessaire. 

Je  ne  veux  pas  discuter  ici  le  mode  d'intervention,  la  voie  vagi- 
nale ou  la  voie  abdominale  :  nous  avons  exposé  ailleurs  cette  partie 
de  la  question,  et  chacun  apportera  ici  ses  faits  et  ses  conclusions. 
J'ai  pratiqué  les  deux  variétés  d'intervention  :  dans  les  formes 
subaiguês,  quand  l'aceouchement  date  d'une  semaine,  la  voie  vagi- 
nale est  commode  ;  si,  au  contraire,  l'accouchement  est  tout  récent, 
on  rencontre  de  sérieuses  difficultés  dans  l'ablation  de  l'utérus  par 
le  vagin.  La  mollesse  et  la  vascularité  des  tissus  sont  des  obstacles 
à  l'hémostase  parfaite  ;  ces  obstacles  sont  cependant  bien  loin  d'être 
insurmontables,  puisque  nombre  de  mes  collègues  et  naoi-méme 
avons  mené  à  bien  ces  interventions.  Je.  ne  crois  pas  qu'il  soit  pos- 
sible actuellement  d'établir  une  statistique  valable  qui  démontra 
la  supériorité  de  l'une  des  deux  méthodes.  Il  entre  des  facteurs  de 
mortalité  bien  plus  importants  dans  cette  statistique,  que  ceux  de 
la  voie  suivie  par  l'opérateur,  c'est  là  une  question  secondaire  ;  elle 
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est  de  beaucoup  primée  par  celle  de  rindication  générale  de  l'opé- 
ration . 

Je  ne  me  fais  aucune  illusion  sur  les  résultats  de  nos  interven- 
tions :  nous  ne  réclamons  que  les  cas  désespérés,  nous  aurons  tou- 
jours une  statistique  très  noire,  un  long  martyrologe,  suivant 
l'image  préférée  de  nos  adversaires  ;  mais  si,  à  de  longs  intervalles, 
sur  ce  fond  très  sombre,  nous  avons  la  joie  de  voir  rayonner 
quelques  succès,  nous  peindrons  notre  horizon  comme  moins  déce- 
vant que  celui  qu*on  nous  oppose  et  nos  efforts  pour  largement 
récompensés. 

Fehling  (Strasbourg).  —  Le  rapporteur  base  ses  conclusions 
sur  les  34  réponses  qu'il  a  reçues  à  un  questionnaire  envoyé  à 
140  médecins  de  rAKemagne,  de  la  Suisse,  de  l'Autriche,  et  qui 
donnent  : 

—  6i  opérations  pour  infection  puerpérale,  avec  55,7  p.  100  de 
morts.  A  savoir  : 

11)  extirpations  abdominales  totales.  Mortalité  :  31,5  p.  100; 

33  extirpations  vaginales.  Mortalité  :  69,6  p,  100  ; 

4  amputations  supra-vaginales.  Mortalité  :  50  p.  100; 

4  extirpations  totales  pour  avortement.    Mortalité  :  75  p.  100. 

—  100  opérations  de  rupture  de  l  utérus  intra-partum  avec  50 
p.  100  de  mortalité.  A  savoir  : 

59  extirpations  abdominales  totales.  Mortalité  :  50,8  p.  100  ; 
27  extirpations  vaginales  totales.  Mortalité  :  70,3  p.  100; 
14  amputations  supra  vaginales.  Mortalité  :  64,2  p.  100. 
Dans  une  revue  générale,  faite  par  Zipperlen  {Thèse,  Tubingen, 
1899),  Fauteur  donne  les  statistiques  suivantes  : 
26  extirpations  abdominales  totales.  Mortalité  :  42,3  p.  100; 
4  extirpations  abdominales  pour  avortement.  Mortalité  :  75  p.  100; 

6  extirpations  vaginales.  Mortalité  :  50  p.  100; 

7  amputations  supra-vaginales.  Mortalité  :  28,5  p.  100. 

Ces  statistiques  conduisent  le  rapporteur  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

1®  Les  maladies  puerpérales  des  organes  génitaux  peuvent  se 
partager  en  deux  classes  :  affections  toxiques  et  affections  infec- 
tieuses ; 

2»  Dans  l'intoxication  (saprohémie),  Tutérus  est  le  seul  foyer 
morbide;  dans  Tinfection,  le  processus  morbide  est  rarement  res- 
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treint  à  l'utérus;  en  général,  il  s  agit  d'une  infection  grave  qui  a 
envahi  tout  Torganisme; 

3°  L'extirpation  de  Tutérus  dans  les  suites  de  couches,  en  cas  de 
septicémie  généralisée,  ne  donne  aucune  chance  de  succès,  et  on 
ne  doit  pas  conseiller  cette  opération  ; 

4®  L'extirpation  de  l'utérus  est  indiquée  seulement  dans  les  cas 
où  le  foyer  de  l'infection  ou  de  l'intoxication  est  restreint  à  Tuté- 
rus,  à  savoir  dans  la  rétention  avec  putréfaction  du  placenta, 
dans  la  putréfaction  des  myomes  pendant  les  suites  de  couches,  ou 
des  restes  ovulaires  à  la  suite  d'avortement,  toutes  les  fois  cepen- 
dant que  l'on  se  trouve  dans  l'impossibilité  de  les  éloigner  par 
d'autres  moyens  que  Fhystérectomie; 

5<*  Dans  les  cas  de  métrophlébite  puerpérale  (jîyohémie),  l'hysté- 
rectomie  peut  être  utile,  à  la  condition  qu'elle  soit  accompagnée  de 
la  ligature  ou  de  l'extirpation  des  veines  atteintes  de  thrombose 
dans  le  ligament  large  et  des  veines  utéro-ovariques.  Cette  opéra- 
tion peut  se  pratiquer  aussi  séparément. 

Ijéopold  (Dresde).  —  Pour  savoir  si  l'hystérectomie  est  réelle- 
ment indiquée  comme  moyen  de  traitement  de  l'infection  puerpé- 
rale, il  s'agit  tout  d'abord  de  s'entendre  sur  ce  que  l'on  attend  de 
cette  opération,  sur  le  but  qu'on  se  propose. 

Il  est  hors  de  doute  que  Ton  cherche  par  l'extirpation  de  l'utérus 
à  enlever  l'origine  de  la  maladie.  Ce  faisant,  on  admet  que  l'utérus 
malade  est  la  source  principale  de  l'infection  ou  tout  au  moins  que 
cette  infection,  si  elle  s'est  ^étendue  au  péritoine,  aux  veines  ou 
aux  voies  lymphatiques,  est  favorablement  influencée  par  l'hysté- 
rectomie. 

Il  s'agit  de  savoir  si  Ton  peut  attendre  de  l'hystérectomie  dans 
l'infection  puerpérale  les  brillants  résultats  qu'elle  donne  dans  les 
cas  de  ûbromes,  de  cancer  ou  d'annexites  suppurées.  Mais,  tandis 
que,  dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'affection  à  marche  lente,  tou- 
jours localisée,  l'infection  puerpérale  est  une  affection  à  début 
brusque  et  à  marche  généralement  aiguë,  et  il  est  souvent  difficile 
de  croire  que  le  processus  infectieux  est  localisé  à  l'utérus.  Il  faut 
donc  diviser  les  cas  suivant  les  signes  cliniques,  et  le  rapporteur 
propose  les  conclusions  suivantes  : 

4*»  Dans  le  cas  d'infection  puerpérale  grave,  l'hystérectomie  sera 
indiquée  lorsqu'il  aura  été  prouvé  par  tous  les  symptômes  que 
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'l'otérus  est  le  siège  seul  et  le  point  de  départ  continuel  de  l'infec- 
tion, et  que  tous  les  autres  moyens  employés  contre  la  maladie 
auront  échoué. 

Cette  indication  se  rapporte  surtout  aux  cas  de  rétention  du 
placenta  en  voie  de  décomposition  sans  qu'on  puisse  l'enlever; 

2«  Si  l'infection  a  dépassé  Tutérus  et  qu'il  se  produise  une  péri- 
tonite grave  ou  une  thrombose  septique,  ou  une  afïeclion  unilaté- 
rale ou  bilatérale  des  annexes,  ou  un  abcès  de  Tutérus,  l'hystérec 
tomie  toute  seule  ne  suffit  pas  à  guérir  la  malade,  parce  que  celle 
opération  ne  tient  pas  compte  des  altérations  anatomiques  qui  se 
sont  ajoutées. 

Si  la  maladie  poursuit  fatalement  sa  marche,  on  devra,  selon  les 
circonstances,  avoir  recours  avant  tout  au  traitement  chirurgical 
qui  se  propose  de  rechercher  le  foyer  de  la  suppuration  et  de  le 
vider.  D*a litres  recherches  nous  dirons  jusqu'à  quel  point  les 
injections  de  sérum  antistreplococcique  ou  d'autres  remèdes 
semblables  pourront  contribuer  directement  ou  indirectement  à  la 
guérison. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  insister  surtout  sur  la  recherche  pré- 
coce et  minutieuse  des  foyers  de  suppuration.  La  recherche  et 
Tablation  des  veines  atteintes  par  la  suppuration  contribueront 
dans  l'avenir  à  donner  de  brillants  succès  dans  le  traitement  des 
cas  les  plus  graves  de  l'infeotion  puerpérale. 

N»258,  1897.  Multipare,  admise  à  la  Clinique  huit  jours  posl  parlum.  Fièvre 
depuis  le  second  jour,  lempéralure  maxima  4o*,â.  A  l'admission,  température  à 
d9*,9  et  pouls  à  i4A-  Au  commencement,  la  malade  paraissait  aller  mieux,  mais 
ce  mieux  ne  dura  pas,  de  sorte  que,  la  température  ne  descendant  pas  et 
l'état  général  devenant  de  plus  en  plus  mauvais,  le  pronostic  me  parut  telle- 
ment mauvais  que  je  me  décidai  à  faire  l'hystérectomie  vaginale.  L'utérus  était 
tellement  friable  que  les  pinces  ne  firent  qu'en  déchirer  le  tissu,  ce  qui  rendit 
l'opération  très  difflcile  dès  le  commencemeaL  Pour  surcroît  de  malheur,  le 
doigt  occupé  à  libérer  la  vessie  du  col  perfora  la  paroi  vésicale.  Alors,  décou- 
ragé, j'abandonne  l'opération  en  me  disant  que  je  préfère  ne  pas  hâter  davan- 
tage la  mort  de  la  malade,  qui  me  semblait  inévitable.  Quelques  points  de 
suture  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  quelques  autres  à  la  plaie  vésicale,  un 
tampon  dans  le  vagin,  et  la  malade  est  reportée  au  lit. 

Neuf  jours  après  cet  avortement  opératoire,  la  femme  est  sans  fièvre,  et, 
n'eAt  été  la  Ûstule  vésicale,  qui  la  retint  à  l'hôpital  pendant  trois  mois  el 
demi,  elle  aurait  pu  nous  quitter  beaucoup  plus  tôt.  en  parfait  état  de  santé. 

N*89,  i9o2.  Multipare,  admise  à  la  Clinique  huit  jours  po«f  par/um.  Frissons 
répétés,  température  jusqu'à  4o«,4>  pouls  jusqu'à  i58.  Examen  du  sang  positif  : 
le  sang  contient  des  streptocoques  et  des  staphylocoques.  Pendant  le  séjour  h 
la  Clinique  il  se  développe  rapidement  un  abcès  péri-utérin  qui  est  incisé  neuf 
jours  après  rentrée  de  la  malade.  Guérisca  rapide  et  complète. 
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-  Doléris  (Paris)  divise  les  cas  d'infeclion  puerpérale.  Les  uns 
sont  d'allure  très  bénigne  et  guérissent  par  le  curettage,  Técou- 
villonnage,  et  ce  traitement  conservateur  suffit. 

Dans  les  cas  foudroyants,  une  intervention  n'a  aucune  chance 
de  succès.  La  condamnation  à.  mort  est  aggravée  par  l'interven- 
tion. 

Dans  les  cas  graves,  à  allure  un  peu  prolongée,  la  malade  fait 
déjà  les  frais  de  la  résistance  ;  dans  ces  cas,  Thystérectomie  peut 
être  un  moyen  de  sauvegarde. 

L'intervention  chirurgicale  est  surtout  couronnée  de  succès 
quand  le  foyer  est  limité  (phlébites  péri-utérines,  rétention  pla- 
centaire, tibromes  putréfiés);  mais  le  diagnostic  clinique  en  est 
très  difficile  ;  Texamen  du  sang  ne  donne  pas  non  plus  de  résultats 
sûrs. 

D'après  un  grand  nombre  d'autopsies  de  malades  arrivées  dans 
son  service  trop  tard,  et  qui  ne  purent  être  traitées  à  temps, 
'M.  Doléris  a  acquis  la  conviction  que  deux  seulement  auraient 
pu  trouver  quelques  chances  de  guérison  par  une  intervention. 

La  seule  malade  qu*il  a  opérée,  après  avoir  présenté  une  survie 
de  deux  mois,  mourut  d'endocardite  et  de  pleurésie  purulente. 

J.-I«.  Faiire  (Paris)  se  rallie  aux  conclusions  du  rapport  de 
M.  Tuffier;  il  ne  veut  donc  que  parler  de  la  technique  de  cette 
opération  ;  il  est  fermement  convaincu  de  la  supériorité  de  l'bys- 
térectomîe  vaginale.  Le  principal  argument  contre  cette  interven- 
tion, et  le  senl  valable  à  ses  yeux,  est  la  difficulté  de  saisir  Futé- 
TUS  sans  le  dilacérer.  Cet  argument  tombe  quand  on  remplace  les 
pinces  do  Mnseux  par  des  pinces  à  prise  plus  solide  :  pinces  à  pla- 
teau, pinces  à  kystes,  etc.  ;  il  fait  presque  toujours  l'hémiseclion 
antérieure. 

Hofbauer  rapporte  42  cas  d'intervention.  11  insiste  sur  l'im- 
portance de  l'examen  bématologique  et  entre  dans  une  étude  de 
pathologie  générale  de  l'infection.  Il  compte  sur  les  traitements 
sérothérapiques  pour  amender  sans  intervention  les  cas  d'infection 
puerpérale. 

Dure!  (Lille)  émet  les  conclusions  suivantes  : 

1^  11  y  a  des  septicémies  puerpérales,  avec  lésions  locales  appa- 
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rentes,  qu'il  faut  traiter  par  Jes  moyens  connus  :  curettage,  désin- 
fections, incisions,  et  même  bystérectoniie  ; 

2<»  D'autres  septicémies  puerpérales  n'offrent  à  l'examen  le  plus 
soigneux  aucune  lésion  reconnaissable  à  l'examen  gynécolo- 
gique. 

Elles  sont  aiguës  ou  chroniques. 

A.  Parmi  les  premières  : 

a)  11  en  est  quelques-unes  qui  ont  pour  cause  une  infection 
qu'on  ne  peut  détruire  par  le  curettage,  et  contre  lesquelles  Thys- 
térectomie  abdominale  ou  vaginale  donnera  parfois  des  résultats 
avantageux,  comme  dernières  ressources.  Sur  les  trois  cas  où  je 
suis  intervenu,  j'ai  eu  un  succès  ; 

b)  Il  en  est  d'autres  dans  lesquelles  la  gravité  tient  à  l'excessive 
virulence  de  l'agent  infectieux.  11  est  douteux  que  l'ablation  de 
l'utérus  soit  efficace,  si  le  lavage  du  sang  par  les  injections  de 
sérum  artificiel  ne  donne  pas  d'abord  quelque  amélioration  et  ne 
relève  pas  les  malades  de  manière  à  les  mettre  à  même  de  suppor- 
ter le  choc  opératoire* 

B.  Les  septicémies  chroniques  sont  le  résultat  de  phlébites  ou 
de  lymphangites  utérines,  ou  péri-utérines,  ou  de  foyers  mécon- 
nus. Dans  ces  circonstances,  on  sera  souvent  en  présence  de  petits 
foyers  multiples,  logés  dans  le  parenchyme  utérin,  dans  les  tubes 
vasculaires  afférents  ou  efférents.  C'est  le  groupe  pathologique  que 
nous  avons  étudié  sous  le  nom  de  pyohémies  utérines  puerpérales 
(Semaine  gynécologique,  1899,  17  janvier).  Le  plus  souvent,  les 
manifestations  septicémiques  ont  commencé  après  l'accouchement, 
et  se  sont  prolongées  plusieurs  semaines.  L'hystérectomie  abdomi- 
nale ou  vaginale  rendra  exceptionnellement  quelques  services,  mais 
ils  seront  d'autant  plus  incertains  qu'on  aura  attendu  plus  longtemps; 

3^  Dans  tous  les  "cas  de  septicémies  puerpérales,  quel  que  soit 
leur  mode  pathologique,  le  meilleur  remède'avec  la  désinfection  uté- 
rine, soit  comme  adjuvant,  soit  comme  moyen  curatif,  réside  dans  les 
injections  sous-cutanées  massives  de  sérum  artificiel,  sur  Tefflca- 
cité  remarquable  desquelles  nous  avons  été  un  des  premiers  à 
appeler  l'attention  [Académie  de  médecine  de  Paris,  1896).  11  ne 
faut  pas  craindre  d'injecter  deux,  trois  et  même  quatre  litres  en 
vingt-quatre  heures  à  des  intervalles  réguliers,  selon  l'effet  sur  le 
pouls  et  sur  la  tonicité  générale. 
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Jevso  Levai  (Dinafoldsvar)  fait,  comme  M.  Hofbauer,  une  étude 
de  pathologie  générale,  et,  se  basant  sur  quelques  observations,  il 
préconise  le  sérum  antidiphtérique,  qui,  d'après  lui,  agit  sur  les 
toxines  non  seulement  du  bacille  de  Lœffler,  mais  encore  des 
autres  microbes  de  Tinfection. 


Jayle  (Paris).  —  J*ai  pratiqué  deux  fois  Thystérectomie  pour 
Tinfection  puerpérale  pure  sans  lésion  des  annexes.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  vingt  ans  d'allure  chétive, 
soupçonnée  de  tuberculose.  L'état  général  était  très  mauvais.  Des 
injections  intra-utérines,  un  curettage  qui  n'avait  relevé  aucun 
fragment  placentaire  avaient  été  en  vain  pratiqués.  Il  n  y  avait 
aucun  empâtement  du  côté  des  annexes  ;  le  ventre  était  un  peu 
ballonné  et  douloureux.  Je  croyais  la  malade  perdue,  et  je  puis 
dire  que  c'est  à  tout  hasard,  sans  aucune  confiance,  que  je  me 
décidai  à  faire  l'hystérectomie  abdominale.  L'opération  fut  aisée 
et  rapide,  mais,  et  j'insiste  sur  ce  point,  je  n'enlevai  pas  complète- 
ment le  col.  Ce  dernier,  très  ramolli,  très  largement  ouvert,  au 
point  que  son  oriûce  mesurait  2  centimètres  de  diamètre,  ne  fut 
pas  totalement  extirpé,  et  l'hystérectomie  fut  supra-vaginale.  Le 
péritoine  fut  totalement  refermé  par-dessus  le  moignon  du  col,  qui 
fut  d'ailleurs  largement  drainé  par  le  vagin.  Suture  totale  de  la 
paroi  sans  drainage. 

Les  deux  premiers  jours,  il  n'y  eut  aucune  amélioration,  puis  la 
température  tomba.  Tout  allait  à  souhait  lorsque,  le  sixième  ou 
septième  jour,  la  température  remonta,  et  l'état  général  redevint 
mauvais.  11  n'y  avait  aucun  signe  de  péritonite  ;  la  plaie  de  la 
paroi  abdominale  était  cicatrisée  ;  le  fragment  du  col  laissé  en 
place  ne  paraissait  pas  le  siège  d'un  suintement  particulier,  mais 
il  s'était  refermé.  Quelques  pansements  n'ayant  donné  aucun  résul- 
tat, le  fragment  du  col  fut  enlevé.  Deux  jours  après,  la  tempéra- 
ture retombait,  et  dès  lors  la  malade  guérit  sans  encombre. 

J'ajoute,  pour  compléter  l'observation,  que  l'utérus  enlevé  avait 
le  volume  du  poing,  qu'il  ne  contenait  aucun  fragment  de  placenta, 
que  les  annexes  étaient  complètement  saines. 

Ce  cas  est  intéressant,  parce  qu'il  démontre  tout  d'abord  la  pos- 
sibilité dune  guérison  dans  les  cas  les  plus  désespérés,  et  qu'il 
prouve,  à  l'instar  d'une  expérience  de  laboratoire,  la  nécessité 
d'enlever  largement  tout  l'utérus,  le  col  compris.  En  même  temps 
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que  j'opérai  cette  femme  à  l'hôpital,  je  dus  me  contenter  4^  trai- 
tement ordinaire  en  ville  dans  un  cas  analogue,  et  cette  seconde 
femme  succomba.  Eût-elle  guéri  par  i'hystérectomie  ?  Les  seules 
diflérences  que  j'ai  remarquées,  au  point  de  vue  clinique,  entre 
ces  deux  cas,  considérés  tous  deux  comme  désespérés,  sont  les 
suivantes  :  la  malade  non  bystérectomisée  avait  une  rétention  pla- 
centaire qui  fut  traitée  par  le  curettage,  l'autre  avait  un  utérus 
vide  ;  la  première  avait  le  teint  plombé,  la  température  au-dessus 
de  40%  des  crises  de  suffocation,  toutes  manifestations  d'infection 
profonde  que  n'avait  pas  celle  qui  a  guéri.  Ces  nuances  ont  sans 
doute  leur  valeur,  et  il  y  a  entre  les  cas  dits  désespérés  de  ces 
petites  différences  qui,  bien  observées,  permettront  au  bon  clini- 
cien de  faire  un  meilleur  pronostic  opératoire,  et  de  laisser  espé- 
rer un  bon  résultat  dans  certains  cas. 

Ma  deuxième  observation,  qui  concerne  une  femme  n'ayant  pas 
guéri,  se  rapprochait  cliniqucment  plus  de  la  malade  que  je  viens 
de  citer  comme  simplement  curettée  que  de  la  première.  11  s'agis- 
sait d'une  malade  de  35  ans,  ayant  eu  la  syphilis  quelques  années 
auparavant,  accouchée  depuis  huit  jours  de  deux  jumeaux,  dont 
l'un  mort-né.  L'état  était  grave,  la  température  à  39°,5,  mais  le 
pouls  ne  dépassait  pas  120  et  était  plein.  Je  fis  d'abord  le  curet- 
lage  et  retirai  un  très  gros  fragment  de  placenta  putréfié.  Cette 
évacuation  utérine  ne  donna  aucun  résultat,  contre  l'attente  de 
tous.  Au  contraire,  la  température  monta  encore,  et,  quarante- 
huit  heures  apr:s,  je  pratiquai  I'hystérectomie.  Cette  fois,  étant 
donné  l'existence  d'une  insuffisance  mi  traie  très  marquée,  je 
cherchai  à  éviter  la  position  déclive  et  à  opérer  le  plus  vite  pos- 
sible. L'hystérectomie  vaginale  avec  les  pinces  fut  donc  exécutée. 
J'ai  cherché  à  extirper,  et  j'y  suis  parvenu,  un  utérus  du  volume 
d'une  tète  de  fœtus,  sans  l'ouvrir,  afin  d'éviter  l'infection  de  la 
plaie.  Pour  ce  faire,  j'ai  libéré  le  col,  ouvert  le  cul-de-sac  anté- 
rieur, et  avec  un  crochet  à  deux  dents,  et  en  plusieurs  reprises, 
j'ai  pu  amener  la  bascule  de  l'organe  en  avant.  Quelques  pinces 
furent  alors  placées,  et  l'opération  se  termina  sans  la  moindre 
effusion  de  sang  en  quelques  minutes.  La  guérison  ne  survint  pas, 
et  la  malade  succomba  le  huitième  jour  en  plein  délire  et  sans 
réaction  péritonéale. 

Je  ne  saurais  tirer  de  conclusions  de  deux  cas,  cependant  mon 
premier    cas  m'engagera  à   tenter  I'hystérectomie  dans  les  cas 
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désespérés,  et  surtout  à  faire  une  ei^tirpation  totale.  Je  donnerai 
toujours  la  préférence  à  la  voie  abdominale,  avec  fermeture  com- 
,  plète  du  péritoine  et  drainage  par  le  vagin  de  l'espace  pelvien 
sous-péritonéal,  de  manière  à  éviter  toute  infection  de  la  grande 
séreuse,  tout  en  favorisant  par  un  drainage  souspéritonéal  le 
dégorgement  du  tissu  péri-utérin. 

L'hystérectomie  yaginale  par  le  procédé  des  pinces  est  peu 
recommandable  ;  il  y  a  des  chances  d'infection  secondaire  lors  de 
la  chute  des  escarres  et,  chez  ces  malades  déjà  si  intoxiquées,  il 
faut  éviter  toute  nouvelle  infection  ;  les  indications  de  ce  mode 
opératoire  seront  donc  des  plus  restreintes. 

Hector  Treub  (Ajnsterdam).  —  Afin  de  rendre  possible  une 
discussion  fructueuse  sur  fe  sujet  indiqué,  il  est  de  toute  nécessité 
de  bien  s'entendre  sur  les  mots,  afin  qu  il  n'y  ait  pas  d'équivoque 
possible.  Or,  autant  le  premier  mot  du  titre  du  sujet  à  discussion 
est  clair,  autant  le  dernier  est  ambigu.  En  étudiant  les  publications 
sur  l'hystérectomie  comme  moyen  de  traitement  de  Tinfection  puer- 
pérale, qui  se  sont  suivies  en  assez  grand  nombre  ces  dernières 
années,  on  est  frappé,  tout  d'abord,  de  trouver  réunies  sous  le  nom 
générique  d'infection  puerpérale  plusieurs  maladies,  ou  plutôt  plu- 
sieurs états  pathologiques  absolument  différents  et  qui  n'admettent 
d'aucane  manière  la  comparaison . 

De  ce  que  ces  différents  états  pathologiques  relèvent  tous  de  l'in- 
fection puerpérale,  en  ce  sens  que  tantôt  ils  en  sont  la  cause,  tantôt 
l'effet,  on  n'a  pas  le  droit  deies  englober  tout  simplement  dans 
cette  infection  et  d'oublier  leurs  particularités,  qui  en  font  vrai- 
ment des  maladies  distinctes. 

La  rétention  du  placenta  et  surtout  la  putréfaction  de  Tarrière- 
faix  retenu  dans  la  matrice,  Fendométrite,  la  métrite,  la  paramé- 
irite  ou  cellulite  pelvienne,  la  périmétrite  ou  pelvipéritonite,  la 
sal^nge-ovarite,  la  péritonite  diffuse  ou  circonscrite,  mais  en  tous 
cas  non  Itaitëe  à  lexoavation  pelvienne,  la  pyobémie  générale  : 
yoilà  une  longue  théorie  d'états  pathologiques  appartenant,  d'une 
manière  ou  d'une  autre,  à  l'infection  puerpérale.  Le  fait  que  l'on  a 
pratiqué  l'hystéreclomie  dans  oes  cas  tellement  différents  autorise- 
4-il  à  user  des  résultats  «Menus  pour  arriver  à  une  évaluation 
'exacte  de  la  valeur  de  l'op^ation  î  Évidemment  non.  De  cette  ma- 
--nière  on  ne  fait  qu'embrouiller  les  choses  et  rendre  impossibles 
des  conclusions  nettes. 
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De  nu^me,  et  plus  encore,  on  commet  une  faute  en  ne  tenant  au- 
cun compte  de  la  durée  de  la  maladie,  et  pourtant  cela  se  fait.  Il  est 
évident  qu'un  sac  tubaire  à  contenu  purulent,  un  abcès  paramétrique, 
une  péritonite  localisée  que  Ton  trouve  comme  suites  d*une  infec- 
tion puerpérale,  plusieurs  semaines  ou  même  plusieurs  mois  après 
Taccoucbement,  n'ont  pas  la  même  importance  que  ces  mêmes  loca- 
lisations observées  peu  de  jours  post  partum. 

C'est  M.  TufOer  qui,  le  premier,  a  nettement  exprimé  l'idée  du 
raisonnement  précédent,  et  la  définition  qu'il  a  donnée  du  sujetde 
discussion  à  la  Société  de  chirurgie  (i)  était  :  Tablation  deTutérus 
dans  la  métrite  aiguë  avec  accidents  toxi-infectieux,  métrite  post 
partum  ou  post  abortum.  Mieux  vaudrait  encore,  à  mon  avis,  lais- 
ser de  côté  le  terme  de  métrite  et  parler  d'une  infection  génitale 
aiguë  avec  accidents  toxi-infectieux  sans  localisations  extra- 
utérines  cliniquement  perceptibles.  Il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  simple 
question  de  mots.  Puisqu*il  est  impossible,  même  au  clinicien  le 
plus  expérimenté,  de  dire  s'il  existe  déjà,  oui  ou  non,  un  commen- 
cement de  phlébite  infectieuse  dans  les  plexus  du  ligament  large, 
il  est  clair  que  le  terme  de  métrite,  employé  par  M.  Tuffier,  est  un 
peu  trop  étroit. 

J'envisagerai  donc  dans  les  pages  suivantes  Chtjsléreclomie  dans 
le  Irai  le  ment  de  Vinfeclion  génilale  aiguë,  posl  parlant  ou  posl  abor^ 
lum,  avec  accidenh  toxi-infeclieux^  sans  localisalions  exlra-ulé- 
rines  cliniquemenl  perceplibles. 

Je  suis  parfaitement  de  l'avis  de  M.  Tuffier  que  c'est  là  le  point 
à  discuter  et  qu'on  ne  peut  arriver  à  s'entendre  qu'en  écartant  tout 
ce  qui  ne  rentre  pas  dans  ce  cadre  circonscrit. 

Le  thème  ainsi  défini,  la  première  question  qui  se  pose  est  celle- 
ci  :  l'opération  est-elle  rationnelle? 

La  question  pourrait  paraître  oiseuse.  L'ancien  adage  :  €  toUitur 
causa  cessât  eflectus  »  indique  en  eflet  que  l'ablation  de  l'utérus  est 
le  moyen  rationnel  par  excellence  de  combattre  une  infection  qui 
se  trouve  localisée  dans  la  matrice.  Heureusement,  aucun  des  chi- 
rurgiens, même  les  plus  entreprenants,  ne  pense  à  l'application  pure 
et  simple  de  la  règle  citée  tout  à  l'heure.  Heureusement,  car  cette 
application  équivaudrait  à  l'indication  de  Ihystérectomie  dès  l'ap- 
parition des  premiers  symptômes  de  l'infection.  H  s'agit  de  décider 

(i)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  Paris ^  1901,  p.  289. 


Digitized  by  VjOOQIC 


HECTOR   TREUB  3^1 

la  queslioD  si  l*hystérectomie  est  encore  rationnelle  lorsque,  à  la 
suite  de  l'infection  génitale  localisée,  il  s'est  produit  des  accidents 
toxi-infectieux  généraux.  Il  est  impossible  de  prendre  cette  déci- 
sion quand  on  ne  se  laisse  guider  que  par  le  raisonnement. 

Car,  d'un  côté,  on  peut  faire  la  supposition  que,  dès  qu'il  y  a  des 
accidents  toxi-infectieux,  Textinction du  foyer  primitif  arrivera  trop 
tard,  tandis  que,  d'un  autre  côté,  on  peut  admettre  la  possibilité  de 
la  victoire  de  l'organisme  sur  les  microbes  septiques quand  Topera- 
lion  a  fait  tarir  la  source  d'éléments  pathogènes.  Il  n'y  a  pas  moyen 
de  dire  a  priori  lequel  de  ces  deux  raisonnements  sera  le  vrai,  et, 
dans  ce  débat,  les  faits  seuls  ont  une  valeur  décisive.  Un  seul  fait 
bien  constaté  de  guérison  après  une  hystérectomie  pour  infection 
génitale  avec  accidents  toxi-infectieux  tranche  la  question.  Ces 
faits  existent,  nous  le  verrons  tout  à  Theure,  et  ils  prouvent  que 
l'opération  est  rationnelle  comme  moyen  de  traitement  de  Finfec- 
tion  génitale. 

Mais,  il  faut  bien  se  l'avouer,  la  réponse  affirmative  à  notre  pre- 
mière question  n*a  pas  une  grande  importance  pratique.  On  pour- 
rait prouver  de  la  même  manière,  ens'appuyant  sur  les  faits,  que 
l'amputation  de  la  jambe  est  un  remède  rationnel  contre  les  cors 
aux  pieds,  et  tout  de  môme  nul  ne  pensera  à  se  servir  de  ce  remède. 
La  question  à  résoudre  est  donc  plutôt  celle-ci  :  l'application  de  ce 
traitement,  rationnel  en  soi,  est-elle  justifiée  d'abord  par  l'insuffi- 
sance des  autres  moyens  de  traitement  et  ensuite  par  l'efficacité 
de  celui-ci  ? 

Essayons  de  répondre  aux  deux  termes  de  cette  question,  en  nous 
appuyant  sur  des  faits. 

Point  n'est  besoin  de  comparer  entre  elles  les  différentes  mé- 
thodes de  traitement  employées  par  les  obstétriciens.  Si  intéressante 
que  serait  cette  comparaison,  elle  nous  mènerait  trop  loin  de  notre 
sujet.  Il  suffit  de  rappeler  que  les  principaux  moyens  de  traitement 
usités  sont  l'irrigation  utérine,  soit  intermittente,  soit  continue, 
l'application  de  remèdes  topiques  (teinture  d'iode,  etc.),  le  curage  et 
le  curettage,  l'écouvillonnage,  les  sacs  de  glace,  les  bains  froids,  les 
injections  d'essence  de  térébenthine,  le  sérum  antistreptococcique, 
Talcoolà  haute  dose  et,  dans  ces  derniers  temps,  les  injections  intra- 
veineuses de  collargol. 

A  ne  citer  que  deux  auteurs,  je  ne  rappelle  que  des  feuilles  d'ob- 
servations du  service  de  M*  Bar  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  de  Paris, 
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compulsées  par  M.  Tissier,  il  résulte  que,  sur  iOO  cas  d'infecUon 
puerpérale  grave,  il  y  a  40  cas  de  mort. 

Dans  la  thèse  de  M.  Gheorghiu  (i),  il  se  trouve  345  observa  tiens 
d'infection  puerpérale  recueillies  dans  les  services  de  M.  Porax  et 
deM.  Budin,  sur  lesquelles  il  y  eut  15  morts,  dont  une  morte  de 
cangestion  pulmonaire  et  une  autre  d* œdème  pulmonaire. 

Malheureusement,  il  est  impossible,  d'après  les  indications  très 
succinctes  deM.  Gheorghiu, de  faireun  triage  des  cas  de  mort  ren- 
trant dans  les  limites  que  nous  nous  sommes  tracées  plus  haut. 

J^essayerai  de  combler  cette  lacune  en  donnant  ma  statistique 
personnelle.  Il  y  a  dabord  les  cas  d  infection  observés  chez  les 
femmes  accouchées  dans  la  clinique  (2).  J*ai  éliminé  les  cas  dans 
lesquels  la  température  n  a  pas  été  au-dessus  de  38*»  et  aussi  ceux 
dans  lesquels  l'élévation  de  la  température  n'a  été  observée  que 
pendant  un  seul  jour. 

Sur  les  475  cas  qui  restent  il  y  eut  : 

Avec  une  lempérature  maxima  entre  38*,4  et' 38^,4        40^2 

—  -  —         —      38°,5et38°,9        435 

—  >  _  -      390^    et39^4         99 

—  -  -  —  39^5et39^9  58 

—  -  -  —  40^    et40<»,4  65 

—  —  ._  __  40^5et40^9  44 

—  —  —  -  440,    et44»,5  5 

pendant  que  la  fréquence  du  pouls  fut  : 

Au-dessous  de    90 en    40  cas 

Entre        94  et  400 55   — 

—  404  et  440 90   — 

—  444  et  420 459   — 

—  421  et  430 76   — 

—  434  et  440 40   — 

—  444  et  450 44   - 

—  451  et  460 8    — 

461  et  470 2   — 

;  femmes  sont  guéries. 

l,    Gheorghiu,   Conlribufion  à  Pétude  clinique  du  irailemtnl 
1  puerpérale.  Thèse,  Paria,  1900. 

donne  pas  le  nombre  de»   accouchements  parmi  lesquels 
ifection.  sont  observés,  parce  que  cela  ne  servirait  qu'à 
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Laissant  de  côté  les  cas  de  mort  dans  lesquels  Tinfeetion  ne 
fut  pour  rien  (coma  éclamptique,  hémorragie  par  placenta  prae- 
Tia,  etc.)  il  se  trouve  à  côté  de  ces  475  guérisoBS  les  morts  sui* 
vantes  : 

I.  S"  4o4.  1896.  Péritonite  sepllque  dont  les  premiers  symptômes  se  sont  mon» 
très  immédiatement  après  la  terminaison  de  l'accoucliemeni,  qui  dura  7a  heures. 
Mort,  5  jours  post  partum  ; 

a.  N«  3,  1897.  Endomctrile  sepllque  sans  autres  localisations  de  l'infection  cli^ 
niquemcnt  perceptibles.  Mort,  ^  jours  post  partum.  Pas  d'autopsie; 

3.  N»  393,  1897.  Périlonite  exsudative.  Mort,  5  jours  post  partum  ; 

/;.  N«  34,  1898.  Pleurésie  beptique  ;  pas  de  signes  d'infection  génitale.  Mort, 
5  jours  post  partirai; 

5.  N«  39,  i9oi.  Péritonite  exsudative.  Mort,  n  jours  post  partum.  Aolopsie: 
pas  de  métrite,  périlonite  causée  par  la  nrpture  des  parois  d'un  abcès  ovarien; 

6.  N«  198,  i9oi.  Infection  pendant  l'accouchement.  La  femme  est  envoyée  à  la 
clinique,  étant  presque  moribonde.  Morte  4  heures  posl  partum  ; 

7.  N»  a57,  1901.  Pé'ritonile,  bronchopneumonie  bilatérale.  Mort,  7  jours  posl 
partum  ; 

8.  N«  263,  1901.  Endométritepurulente,  pas  d'autres  localisations.  Mort,  3o  jours 
post  partum.  Pas  d'autopsie. 

Séparément  de  cette  première  catégorie,  je  vais  résumer  de  Itf 
même  manière  les  malades  iniectées  envoyées  à  la  clinique  juste- 
ment à  cause  de  l'infection  :  donc  en  général,  des  cas  graves. 

Parmi  les  maladies  guéries,  il  y  eut  : 


Avec  une 

température 

maxima  entre  .    • 

38« 

et  38^4 

4 

— 

— 

— 

—     .    . 

38%5 

et  38°,9 

i 

— 

— 

— 

—     .    . 

390, 

et  390,4 

4 

— 

— 

— 

—  .  .    . 

39^5  et  39«,9 

5 

— . 

— 

-<- 

—     .    . 

40° 

et  400,4 

6 

— 

— 

— 

—     .    . 

40«,5  et  40«,9 

5 

— 

— 

— 

—     .    . 

410 

et  41«,5 

1 

Et  avec  une  fréquence 

maxima 

du  pouls 

entre    9i 

et  100 

1 

— 

^ 

— 

— 

— 

iOi 

et  110 

4 

— 

— 

— 

— 

-*. 

iii 

et  1-20 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

121 

et  130 

6 

— 

— 

— 

— 

— 

431 

et  140 

9 

— 

-- 

— 

— 

— 

444 

et  150 

3 

— 

— 

— 

— 

— 

451 

et  160 

â 

donner  une  idée  inexacte  du  résultat  de  mes  précautions  antisep- 
tiques. Beaucoup  de  femmes,  en  effet,  ne  sont  entrées  à  la  clinique 
qu'après  un  travail  plus  ou  moins  long  et  un  traitement  plus  ou  moins 
approprié  en  ville. 
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Â  côté  de  ces  cas  guéris,  il  se  trouve  les  cas  de  mort  suivants  : 

9.  No  5,  1897.  Morte  quelques  heures  après  l'entrée  à  la  clinique.  Autopsie  : 
Endométrite.  Engorgement  de  la  rate  et  du  foie.  Néphrite  septique  aiguë  ; 

10.  N*  110,  1868.  Entrée  à  la  clinique  18  jours  après  l'accouchemenL  Morte 
8  jours  plus  tard.  Pendant  la  vie  il  est  impossible  de  trouver  n'importe  quelle 
localisation,  à  l'exception  d'une  endométrite.  Frissons  répétés.  Injections  intra- 
utérines  et  injection  sous-cutanée  d'essence  de  térébentine  sans  succès.  Au- 
topsie :  Plus  de  traces  de  l'endométrite.  Thrombose  purulente  d'une  veine  sper- 
malique  allant  jusqu'à  Injonction  avec  la  veine  cave  inférieure; 

11.  N*462,  1899.  Entrée  à  la  clinique  quinze  jours  après  l'accouchement.  Péri- 
tonite exsudative.  Laparotomie,  lavage  do  la  cavité  péritonéale.  Morte 
36  heures  plus  tard  ; 

12.  N*  521,  1899.  Accouchement  spontané,  sans  assistance^  5  jours  avant  l'ad- 
mission à  la  clinique.  Rétention  du  placenta.  Le  médecin  appelé  3  jours  après 
l'accouchement  ne  put  enlever  qu'une  partie  du  délivre  et  envoya  la  malade 
deux  jours  plus  tard  à  la  clinique.  Anémie  extrême.  Injections  de  camphre  et 
de  sérum  artiflciel.  Curage  de  l'utérus  ramenant  des  débris  placentaires  putré- 
fiés. Lavage  de  la  cavité  utérine  suivi  de  tamponnement  A  la  gaze  iodoformée. 
Fièvre,  frissons,  dyspnée.  Mort  36  heures  après  l'admission.  Pas  d'autopsie  ; 

i3.  N*  65«  1900.  Accouchée  depuis  5  jours.  Etal  général  déplorable,  empâte- 
ment du  péritoine  dans  le  cul-desac  de  Douglas  48  heures  après  l'admission, 
colpotnmie  postérieure,  sans  chloroforme.  Cavité  de  Douglas  remplie  de  pus 
très  mal  odorant.  Mort  en  collapsus,  quelques  heures  plus  tard  ; 

14.  N"  3o3,  1900.  Accouchée  depuis  5  jours.  Anémie  extrême,  fièvre,  rétention 
partielle  du  placenta.  Curage,  lavage  de  l'utérus,  suivi  d'application  de  teinture 
d'iode.  Les  jours  suivants,  frissons  répétés,  température  jusqu'à  Ao*,9,  pouls 
jusqu'à  176.  Lavages  utérins,  sérum  artificiel,  camphre.  Onze  jours  après  l'ad- 
mission, on  croit  sentir  une  tuméfaction  dans  le  cul-dc-sac  de  Douglas.  La  col- 
potomie  ne  fait  rien  trouver.  Mort  quelques  heures  plus  tard.  Pas  d'autopsie; 

j5.  N«  337,  1901.  Admise  à  la  clinique  huit  jours  après  l'accouchement.  Réten- 
tion placentaire  partielle.  Anémie  excessive.  Péritonite,  phlegmon  à  la  cuisse 
gauche,  symptômes  d'embolie  cérébrale.  Mort  deux  jours  plus  tard; 

16.  N*587,  1901.  Accouchement  i5  jours  auparavant.  Paramétrite,  péritonite. 
Mort  3  jours  après  l'admission  ; 

17.  N<*  594,  1901.  Accouchée  depuis  trois  jours.  Albuminurie  et  melliturie, 
ulcérations  grises  au  col,  broncho-pneumonie,  vomissements.  Petit  à  petit  cya- 
nose et  ictère.  Mort  8  jours  après  l'admission.  Pas  d'autopsie. 


Viennent  ensuite  les  cas  d'avortement  incomplet  envoyés  de 
la  ville,  parmi  lesquels  il  y  en  eut  373  dont  la  température  resta 
au-dessous  de  38°.  Parmi  les  autres  il  y  en  eut  : 

Avec  une  température  maxima  entre. 


...      38»     et  38^5 

65 

.     .     .      38«,6  et  39* 

33 

.    .    .      390,1  et  39«,5 

38 

.     .     .      390,6  et  40» 

43 

.     .     .      40%4  et  40^,5 

46 

.    .     .       400,6  et  44* 

42 

.     .     .      410,1  et  440,5 

4 
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et  avec  une  fréquence  maxima  du  pouls  au-dessous  de          90  7 

entre    91  et  iOO  3i 

lOi  et  410  .  32 

444  et  120  46 

421  et  430  24 

434  et  440  23 

141  et  450  7 

151  et  160  4 

161  et  170  1 


Toutes  ces  178  malades  furent  guéries.  A  côté  d'elles  se  trou- 
vent l»»s  cas  de  mort  suivants  : 

18.  N*  39,  1897.  Broncho-pneumonie,  pleurésie,  phlegmon  paramétran.  Mort 
i3  jours  après  l'admission  ; 

19.  N*  5o,  1897.  Mort  3  jours  après  l'admission.  Autopsie  :  Anémie  extrême, 
endomélrie,  pelvipéritonite  purulente,  double  pyosalpinx; 

20.  N«  498,  1897.  A  l'entrée,  température  39* ,6.  Après  le  curage  suivi  de  curel- 
lagc  la  malade  devient  afébrile.  Trois  jours  plus  tard,  de  nouveau  fièvre,  suivie 
bientôt  d'une  rémission  complète.  Quelques  jours  plus  tard,  frissons,  tempéra- 
ture 40* ,3  ;  on  constate  un  pyosalpinx  bilatéral.  Le  traitement  anliphlogistique 
parait  d'abord  réussir,  puis  la  fièvre  revient;  l'état  général  devient  mauvais. 
Vingt-trois  jours  après  l'admission,  hystérectomie  vaginale.  Mort  quatre  jours 
p.  o.  Autopsie:  péritonite  difTuse; 

31.  N*  ai9.  1898.  Infiltration  dure  remplissant  toute  l'excavation  du  bassin. 
Mort  6  jours  après  l'entrée  à  la  clinitiue; 

aa.  N*5o8,  1899.  Etat  assez  satisfaisant  les  dix  premiers  jours  ;  puis  il  se 
développe  une  paramétrite.  Celle-ci,  incisée  plus  tard,  ne  donne  pas  de  pus. 
l'ièvre  continuelle,  frissons,  infiltrations  pyohèmiqucs  cutanées.  Mort  53  jours 
après  l'admission.  Autopsie  :  Thrombose  purulente  des  veines  spermatiques  jus- 
qu'à rentrée  dans  la  veine  cave; 

23.  N*  125,  1900.  Pyosalpinx,  colpotomie  36  heures  après  l'entrée.  Mort  deux 
jours  p.  o; 

24.  N«  146,  1900.  Péritonite.  Mort  5  jours  après  l'entrée; 

25.  N*  223.  1900.  Avortement  dix  jours  auparavant,  malade  depuis  quatre 
jours  ;  fièvre,  frissons,  pyosalpinx  gauche.  Quatre  jours  après  l'entrée,  colpo- 
tomie :  beaucoup  de  pus  puant.  Cinq  jours  p.  o.,  perforation  intestinale: 
douze  jours  p.  o.,  mort  par  septicémie  ; 

26.  N*  325,  1900.  Avortement  incomplet  depuis  4  jours.  Anémie  excessive. 
Embollie  cérébrale.  Mort  4o  heures  après  l'admission  ; 

27.  N»  5i3,  1900.  Avortement  une  semaine  auparavant.  Entre  à  la  clinique 
dans  un  état  grave  d'infection  générale.  Vomissements,  convulsions,  respi- 
ration type  de  CbeyNe-Stokes.  Mort  5  jours  après  l'admission; 

28.  N«  186,  1901.  Avortement  dix  jours  auparavant.  Collection  purulente 
intra-péritonéale  énorme.  Colpotomie.  Mort  deux  jours  après  l'admission; 

29.  N«  28,  1902.  Avortement  une  semaine  auparavant.  Infiltration  paramé- 
trane,  pyosalpinx.  Colpotomie.  Mort  4  jours  après  l'admission. 

Enfin,  il  nous  reste  à  examiner  les  cas  d'avortement  provoqué 
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confessés.  Parmi  les  autres,  il  n*y  a  pas  mal  de  cas  dans  lesquels 
nous  avions  des  suppositions  graves  qu'il  s*agissait  d'avortement 
provoqué,  mais  je  n'enregistre  ici  que  les  cas  bien  avérés. 
Il  y  a  d'abord  onze  cas  de  guérisondans  lesquels  se  trouvent  : 

Avec  une  température  maxima  entre.     .     . 


et  avec  une  frécpieace  maxima  dn  pouls  entre 


Les  cas  de  mort  sont  les  suivants  : 

3o.  N*  90,  i8g8.  Mort  19  jours  après  rentrée.  Autopsie  1  ColIecUon  purulente 
<)ans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  perforé  dans  le  rectum.  Péritonite  généralisée  ; 
3i.  N«  10,  1899.  Mort  le  jour  après  l'admission,  de  péritonite  généralisée  ; 

32.  N*  70,  1901.  Admise  environ  trois  semaines  après  l'aYortement.  Morte 
24 heures  plus  tard.  Autopsie  :  Péritonite  purulente  généralisée,  pyosalpingite 
bilatérale  ; 

33.  N*  33i,  1901.  Avorlement  neuf  jours  avant  l'admission.  MortS  jours  i/i. 
après.  Autopsie  :  Abcès  multiples  dans  le  poumon  droit,  pelvipéritoniie 
purulente; 

34-  N*  ifô,  1903.  Avortement  huit  jours  auparavant.  A  l'admission  endo- 
métrite  purulente,  tiunenr  annexielle  dure  bilatérale.  Stomatite  ulcéreuse. 
Examen  bactériologique  du  sang  (dr.  Alex.  KLBiàX)  :  staphylocoques  non 
virulents  pour  des  souris  blanches.  Les  jours  suivants  :  frissons  ri>pélés, 
4lyspnée,*tonx.  Mort  5  jours  après  l'admission.  Pas  d'autopsie. 

En  résumant  les  données  précédentes  nous  voyons  qu'à  côté  de 
^90  cas  de  guérison  d*infection  puerpérale  il  y  a  34  cas  de  mort. 

Dans  ces  derniers  cas,  il  s*en  trouve  six  qui  ne  montrèrent  pas 
•de  signes  cliniques  d'une  localisation  de  Tinfection  hors  de  Tulé- 
rus. 

Ce  sont  les  cas  décrits  sous  les  numéros  2,  8,  9,  iO,  12  et  i4«. 
Malheureusement  dans  deux  de  ces  cas  seulement  Tauptosie  a  pu 
^tre  faite,  mais  dans  ces  deux  l'insuffisance  d'une  hystérectomie 
éventuelle  est  bien  nettement  démontrée. 

Dans  robservation  9,  il  y  eut  néphrite  septiquc  aiguë,  et  dans 
Tobs.  10,  une  thrombose  purulente  d'une  veine  spermatique  allant 
jusqu'à  la  jonction  avec  la  veine  cave  inférieure. 

f  «  malade  de  l'observation  2,  mortc^  4  jours  post'  partntn,  ne 
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serait  guère  opérée  aujourd'hui,  pas  même  par  les  partisans  les 
plus  fervents  de  l'hyslérectomie,  non  plus  que  celle  de  lobs.  12, 
morte  36  heures  aprôs  le  curage  de  l'utérus,  que  tout  le  monde 
-conseille  de  faire  d'abord  dans  des  cas  pareils. 

Il  ne  reste  donc  quedeux^  cas  (obs.  8  et  14)  justiciables  de  l'hys- 
téreclomie  avec  des  chances  de  détourner  l'issue  funeste  par  Topé- 
ration. 

Voilà  donc  la  réponse  au  premier  terme  de  la  question  posée 
•ci-dessus.  Pour  avoir  la  réponse  au  second  terme,  celui  qui  s'occupe 
<ie  reflîcacilé  de  Thystérectomie,  il  nous  faudra  faire  une  statis- 
tique des  observations  publiées  jusqu'ici.  Si  une  telle  statistique 
-doit  vraiment  avoir  de  l'importance,  il  faudra  avoir  soin  de  n'y 
faire  entrer  que  des  cas  bien  définis  et  d'en  éliminer  tous  ceux 
qui  pourraient  embrouiller  la  question.  En  suivant  le  programme 
que  je  me  suis  tracé,  j*en  éliminerai  donc  tous  les  cas  dans  lesquels 
l'hystérectomie  a  été  faite  pour  la  rétention  placentaire,  pour  le 
pyosalpinx,  pour  des  fibromes  en  voie  de  putréfaction,  etc.  Pour 
tous  ces  cas  les  indications  de  l'hystérectomie  sont  plus  ou  moins 
nettes,  mais  il  ne  s'agit  pas  là  de  l'opération  comme  moyen  de 
combattre  l'infection.  Je  commence  par  répéter  cette  déclaration 
pour  qu'on  ne  me  reproche  pas  de  faire  un  triage  volontaire  des 
observations  publiées.  On  verra  du  reste  que,  par  ce  triage  néces- 
saire, je  ne  tiens  pas  compte  de  mes  observations  personnelles,  qui 
toutes  sortent  de  notre  cadre  limité. 

En  outre  je  suis  forcé  de  laisser  de  côté  les  observations  dont  on 
ne  peut  trouver  dans  la  UUérature  que  quelques  mots  ne  précisant 
rien  du  tout* 

En  agissant  de  cette  manière  on  trouve  les  cas  suivants  : 

a\  pRocuowNiCK  (i),  obs.  1  :  Avortem«nt  provoqué.  Fièvre  avanl  l'expulsion 
"de  l'œuf .  Fœtus  en  partie  hors  du  col;  tamponnement.  Le  lendemain  œuf 
entier  derrière  le  tampon  dans  le*  vagin,  température  anale  4o*»4  L'après- 
midi  4o*i7;  pouls  i4i.  Goutte  de  sang  du  doigt  contient  des  streptocoques 
«en  masse».  Hyslérectomie  vaginale.  Après  l'opéraUon,  température  4o",3, 
pouls  i6o.  Pendant  6  jours  température  entre  37*,8  et  3î»,6.  Guérison.  «  L'uléros 
est  farci,  jusque  dans  la  profondeur  du  parenchyme,  d'une  quantité  de  petit» 
abcès  à  coDtens  punilent  et  sangainoichoreux  ••  ; 

6)  Procrownick,  obs.  III  :  Avortement  incomplet.  Pyométrie.   CureUage. 


(i)  L.  PnocHOWNicK,  Die  Ausschneidung  der  puerperal-septischen 
Oebœrmuttcr.  //.  TheU,  Monalsschrifl  /*.  Geburtsh,  u.  Gyn  ,  X,  1889» 
p.  14.  ssq. 
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Dans  le  produit  du  raclage,  staphylocoques,  pas  de  streptocoques.  Cinq  jours 
plus  tard,  streptocoques  dans  le  sang.  Hyslérectoroie  vaginale.  Continuation 
des  frissons.  Mort  i3  jours  p.  o.  Petit  foyer  de  gangrène  pulmonaire;  pas 
d'autres  métastases; 

c)  Prochownick,  obs  IV  :  Avortement.  Infection  par  la  main  du  médecin. 
Streptocoques  dans  le  sang.  Léger  bruit  de  frottement  à  la  valvule  mîtrale. 
Hystérectomie  vaginale  4  jours  après  le  commencement  de  la  Ûèvre.  Mort 
36  heures  p.  o.  Pas  d'autopsie  ; 

d,  e',f)  BuMM  (i)  :  «  Dans  trois  autres  cas  dans  lesquels  il  s'agit  d'endométrile 
septique  par  streptocoques,  l'hystérectomie  ne  donna  pas  de  résultat  Les 
malades  succombércn/ bientôt  à  l'infection.  Il  se  trouva  a  l'autopsie,  que  l'hys- 
térectomie fut  faite  par  le  vagin  ou  par  la  laparotomie,  un  enduit  purulent 
des  moignons,  tandis  qu'un  commencement  de  pelvipéritonite  démontra 
l'extension  de  l'infection  des  moignons  au  péritoine  »; 

g)  SipPEL  (2)  :  Endométrite  purulente  après  rétention  du  placenta.  Ampu- 
tation supravaginale  i6  jours  post  parlum.  Traitement  extra-péritonéal  du  moi- 
gnon. Fièvre  pendant  plus  d'une  semaine.  Guérison; 

h)  V.  Weiss  (3)  :  Placenta  prœvia  centralis.  Adhérence  du  placenta,  délivrance 
manuelle  difficile.  Jour  suivant,  fièvre.  Hystérectomie  vaginale  36  heures  post 
partum.  Mort  4o  heures  p.  o.  Autopsie  :  Péritonite  séropumlente  aiguë  générale; 
oophorite  et  paramétrite  phlegmoneuse  aiguë  ; 

i)  HegaIi  (4)  :  Accouchement  spontané.  Premiers  dix  jours  post  partum,  tempé- 
rature pas  au-dessus  de  38«.  Le  ii"  jour  on  enlève  un  petit  débris  placentaire. 
Deux  heures  plus  lard,  frissons,  fièvre.  Le  13*  jour,  48  heures  après  le  premier 
frisson,  hystérectomie  vaginale.  Mort  25  jours  p.  o.  Autopsie  :  Myocardite; 
œdème  pulmonaire  septique  ;  thrombose  septique  des  veines  iliaque  el 
crurale  gauches;  pleurésie; 

j)  Mackenrodt  (5)  :  Après  l'ablation  de  l'utérus  septique  dans  un  cas  très 
grave  de  fièvre  puerpérale,  il  y  eut  d'abord  une  rémission  complète  de  tous 
les  symptômes  pendant  4  jours.  Puis  phlegmon  du  ligament  large  gauche, 
abcès,  perforation  dans  le  péritoine.  Mort  par  péritonite; 

k)  Mackenrodt  (6)  :  Suppuration  du  col  avec  ulcération  à  la  lèvre  antérieure. 
Avortement  au  3'  mois.  Cautérisation  du  col  ouvert.  Onze  jours  plus  tard 
hémorragie  dangereuse,  curettage.  Immédiatement  après,  frissons,  fièvre  aug- 
mentant pendant  trois  jours. 

Albuminurie.  Délire.  Hystérectomie.  Métrite  septique,  dyphtéritique.  Deux 
heures  après,  température  normale.  Guérison; 


(i)  E.  BuMM,  Ueber  die  chirurgische  Behandlur\g  des  KindbeiffieberSr 
1902,  p.  9. 

(2)  A.  SiPPEL,  Supravaginale  Amputation  deç  septischen-puerperalen 
Utérus.  Ceniralblalt  f.  Gyn.,  1894,  p.  C67. 

^  V.  Weis,  Zur  Kasuistik  der  Placenta  prœvia  centralis.  Central^ 
yn.,  1897,  P-  041. 

if  PMA,  Ein  Fal  von  Sepsis  puerperalis  mit  Exslirpalio  uteri  tni^ 
iss.  Freiburg,  1896,  Berlin. 

KENRODT,  Ueber  Exstirpatio  Uteri.  Verh.  d.  deulsehen  Gesellsch^ 
eipzig,  1897,  478. 

par  Brausewetter,  Neuere  Arbeiten  Ober  Abortbehandlung. 
hr,  f.  Geb.  u.  Gyn.,  VI,  p.  534. 
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t)  DoERDERLEiN  (i),  obs.  I  :  La  malade  entre  à  la  clinique  18  jours  après  l'ac- 
couchement. Température  39*,5.  Trois  jours  plus  tard,  on  enlève  quelques 
débris  placentaires.  Les  jours  suivants,  la  température  oscille  entre  37*,9  et 
89*,9,  le  pouls  entre  111  et  i9o.  Parce  que  la  température  est  tellement  élevée, 
le  pouls  tellement  mauvais  et  que  l'écoulement  sent  mauvais,  •>  hystérectomie 
vaginale  ».  L'endométrium  enlevé  de  Tutérus  présente  un  bon  aspect,  à  l'excep- 
tion de  l'insertion  placentaire  décolorée.  Pas  de  pus  ni  de  streptocoques. 
Guérison  ; 

m)  Carbonelli  (2)  :  Fièvre  irrégulière  pendant  vingt-huit  jours  postpartum. 
Hystérectomie  vaginale.  Dans  le  tissu  utérin  sept  ou  huit  petits  abcès.  La 
température  reste  élevée  :  plusieurs  abcès  sous-cutanés.  Mort  5i  jours  p.  0. 
Autopsie:  Anémie,  stéatose  diffuse  des  viscères  abdominaux,  néphrite  bilaté- 
rale, abcès  derrière  l'S  iliaque  ; 

n)  ViNEBERO  (3),  obs.  II  :  Fièvre  depuis  le  seizième  jour  post  partum.  Trois 
jours  plus  tard  température  Sg'.A,  pouls  190.  Curettage.  «  Ordonné  des  irrigations 
intra-utérines,  mais  l'ordre  ne  fut  pas  exécuté.  •  Trois  jours  plus  tard,  le  matin, 
température  39*,7,  pouls  i3o.  Douches  intra-utérines,  excitants.  Le  soir  du 
môme  jour,  apathie,  délire,  température  ^,8,  pouls  i54.  Hystérectomie  abdo- 
minale. Ligaments  larges  œdématiés  ;  dans  l'utérus  débris  placentaire  douteux. 
Guérison  lente  ; 

o)  ViNEBERO,  obs.  IV  '.  Fièvrc  depuis  le  deuxième  jour  postpartum.  Curettage 
qui  enlève  en  grande  partie  la  paroi  utérine  postérieure.  Le  14*  jour,  Vinebero 
vit  la  malade  pour  la  première  fois.  Température  4>%it  pouls  140  à  i5o.  Colpo- 
tomie  exploratrice.  Deux  jours  plus  tard,  hystérectomie  abdominale.  Guérison, 
Plusieurs  abcès  dans  l'utérus  au-dessous  du  péritoine  ; 

p)  Davis  (4),  obs.  I  :  Primipare,  température  au-dessus  de  38*,9,  descendant 
graduellement  à  37%8.  Deux  semaines  post  partum,  laparotomie,  inspection  de 
l'utérus,  a  Sous  le  revêtement  péritonéal  on  vit  de  multiples  petits  abcès  dans 
le  parenchyme  utérin.  •  Amputation  supra-vaginale,  traitement  extra-périto- 
néal  du  moignon.  Guérison.  >  A  la  coupe,  l'utérus  montra  de  petits  abcès 
multiples  •  ; 

q)  Lapthorn  Smith  (5)  :  Hystérectomie  cinq  jours  post  partum.  Rien  aux  an- 
nexes. Pus  dans  les  sinus  utérins.  Guérison; 

r)  HiRST  (6)  :  «  Hystérectomie  deux  semaines  après  l'accouchement.  Endomé- 
trite  diphtéritique.  Rien  en  dehors  de  l'utérus.  Mort  >; 

s)  BoLDT  (7)  :  Sixième  jour  post  partum,  frissons,  température  4o*.  Fièvre  irré- 

(1)  ZippERLEN,  Die  Tolalexstirpaiion  des  sept ischen  Utérus,  Diss.  Tue- 
bingen,  1899. 

(2)  Carbonelli,  Rendiconio  clinico  delta  Maternità  di  Torino,  degli* 

(3)  HiRAM  N.  ViNEBERG,  Thc  surgical  trealment  of  acute  puerpéral 
sepsis,  wilh  spécial  référence  lo  hystereclomy.  Amer.  Journal  of  the 
med.  Sciences.  Feb.  1900,  Reprinl,  p.  8. 

(4)  Edward  P.  Davis,  When  f^hall  celiolomy  be  performed  in  the 
trealment  of  puerpéral  sepsis?  Amer.  Journ.  of  Obst.,  ï,  p.  i55. 

(5)  Lapthorn  Smith,  A  case  of  puerpéral  peritonitis  treated  by  am- 
putation of  the  utérus.  Amer,  Journ.  ofObst.j  1892,  L  p.  43. 

(6)  Cité  par  Baldy,  Abdominal  section  for  septicaemia.  Amer.  Journ. 
of  Obsl.,  1895,  H,  p.  8. 

(7)  H.-J,  BoLDT,  The  indications  for  hysterectomy  and  the  indica- 
tions for  abdominal  section  and  drainage  in  puerpéral  infection.  New^ 
York  med,  Journ. y  1901. 
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gulière.  Trois  semaines  p.  p.,  tcmpéralure  39*4,  pouls  12^.  L'examen  par  Boldt 
ne  Ht  trouver  qu'une  mélrile  septique  et  fui  suivi  d'une  élévation  de  la  tempéra- 
ture à  4i«  avec  un  pouls  de  i56.  Jour  suivant,  liystérectomie.  Guérison; 

l)  Carpenter  (1)  :  Cinquième  jour,  température  Ao';3.  Tissu  placentaire  décom- 
posé enlevé  par  le  curettage.  Sixième  jour,  le  matin,  température  39*,  1,  pouls 
lao  ;  le  soir,  4o*.7,  pouls  148.  «  Cette  température  et  cet  état  du  pouls  persis- 
tèrent le  malin  suivant.  J'observai  à  ce  moment  un  écoulement  purulent 
abondant  de  l'utérus.  •  Hystéreclomie.  Guérison; 

u)  GoLDSBOROUGH  (2)  :  Troisième  jour  postpartum,  température  4o*,3,  pouls  120. 
Quatrième  jour,  écoulement  fétide,  température  38*.5,  pouls  i3o.  Cinquième 
jour  :  •  déjà  une  pleurésie  septique  s'est  déclarée  ».  Hystéreclomie.  Gaérison 
(De  la  pleurésie  plus  un  mot); 

V)  PoRAK  (3):  Entrée  à  rhôpital  28  jours  post  parlum.  Ecoulement  purulent, 
température  38%9  pouls  120  à  i4o.  Traitée  pendant  neuf  jours  par  des  irriga- 
galions  intra-utérines  sans  succès.  Hystéreclomie.  Guérison; 

w>  TuPFiER  (4)  :  Avorlemenl  de  4  mois  et  demi,  curettage.  Qualrième  jour, 
frissons,  température  39«,5,  plus  tard  4i*i4'  Cinquième  jour,  lempéralute  39*,cj, 
pouls  128.  Hystéreclomie.  Guérison; 

X)  TuFFiER  :  Fièvre  depuis  le  2'  jour.  Neuvième  jour,  hystéreclomie.  Mort, 
Autopsie  :  pas  de  péritonite; 

y)  Hartmann  (5)  :  Fièvre  depuis  le  2**  jour.  Cinquième  jour,  température  4i**3. 
pouls  i32.  Sixième  jour,  température  4o**,  pouls  160.  Hystéreclomie.  Mort. 
.Aulopsie  :  la  plèvre  gauche  contient  environ  un  litre  de  pus,  foie  en  putré- 
faclio|i  ; 

z)  TuFFiER  (6):  Avortement  incomplet.  Température  39»,6;  curage,  écouvilloo- 
nage.  Deux  jours  plus  tard,  température  4o*,i  et  4i*»7;  frissons.  Hystéreclomie. 
Mort  u  avec  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  post-opératoire  ».  Pas  d'au- 
topsie ; 

a!)  BouiLLY  (7):  Avortement  provoqué.  Fièvre  avant  l'expulsion  du  fœtus. 
Après  la  délivrance  une  journée  d'apyrexie.  Puis  température  de  39^,  ensuite  4o»» 
pouls  à  112.  Pendant  7  jours  état  stationnaire.  Hystéreclomie.  Morl,  sans  aucun 
accident  du  côté  du  péritoine.  Pas  d'autopsie; 

6)  Demelin  et  Jeannin  (8)  :  Physométrie.  Deux  jours  post  parlum,  fièvre  cl 
frisson;  quatre  jours  post  parlum,  «  troisième  frisson,  39*,  vomissements,  faciès^ 
mauvais  n.  Amputation  supravaginale  de  l'utérus.  Guérison; 

c')  PoRAK  et  PoTOCKi  (9)  :  Femme  accouchée  depuis  quelques  jours.  ■  Elle  ne 
paraissait  pas   atteinte  de  péritonite,  la   septicémie  paraissait  bien   d'origine 


(11  Cité  par  R.  Bonamy,  De  Vhysléreciomie  dans  V infection  puerpérale 
'  aiguë.  Thèse,  Paris,  1899,  p.  42. 
(2)  Cité  par  Bonamy,  /.  c,  p.  4^. 
(3;  Cité  par  Bonamy,  /.  c,  p.  88. 

(4)  Bonamy,  /.  c,  p.  55. 

(5)  In  thèse  de  Brosset,  cité  par  Bonamy,  /.  c,  p.  57. 

(6)  Bonamy,  /.  c,  p.  94. 

(7)  M.-A.-C.  Wlntrebert,  De  Vablalion  de  C  utérus  dans  les  infect  ions 
puerpérales.  Thèse,  Parif?,  18^,  p.  4^- 

(8j  Demelin  et  Jeannin,  Un  cas  d'infection  puer)»érale  par  pulréfac- 
tion  fœtale  intra-utérine;  hystéreclomie  abdominale,  guérison.  Bull, 
de  la  Soc.  d'obsl.  de  Paris,  1901,  p.  267. 

(9}  Demelin  et  Jcannin,  Un  cas  d'infection  puerpérale  par  pulréfac- 
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utérine.  L'iilérus  était  volumineux,  le  col  était  entr'ouverl,  Icr  lochies  étaient 
félidés.  L'état  de  la  malade  était  d'ailleurs  très  grave  et  ne  s'amenda  pas  après 
le  traitement  intra-utérin.  »  Hystérectomie.  Mort  «<  dans  le  cours  de  la  nuit 
suivante  •; 

(t)  Mayorier  (i)  :  Le  soir  de  l'accouchement,  fièvre.  Frissons,  température 
jusqu'à  ii'*-?-  Traitement  local  sans*  effet.  Le  i3*  jour  hystérectomie.  Fièvre 
nullement  enrayée.  Alorl  3i  jours  p.  o.  Autopsie  :  aucun  foyer  nulle  part; 

e)  RocuARD  (2;,  obs.  V  :  Fièvre  depuis  le  a»  jour  post  partum.  Frissons. 
Traitement  local  sans  succès,  f^  if  jour,  hystérectomie.  •  11  existe  une  phlé- 
bite des  veines  utérines,  phlébite  qui  s'étendait  aux  li^ments  larges  >.  Mort; 

/')  Terrier  (3)  :  Avortement  de  a  mois  et  demi.  La  malade  vient  le  ii'  jour  à 
l'hôpital.  Température  à  39*,8  et  pouls  de  i^o  à  i68.  Frissons.  •  En  présence  de 
la  rapidité  et  de  la  faiblesse  du  pouls,  de  l'anxiété  respiratoire,  étant  donnô 
également  la  sécheresse  de  la  langue  et  les  frissons,  on  décide  de  protiquer 
l'hystérectomie.  •  Opération  quatre  heures  après  l'entrée  de  la  malade. 
Guéi  ison  : 

g')  Qt'ENu  (4)  :  Jeune  femme  accouchée  prématurément  à  cinq  mois  et  infectée  ; 
des  lavages  intra-utérins  et  le  curettage  laissant  persister  les  accidents,  je  me 
décidai  à  l'hystérectomie.  «  L'utérus  enlevé  ne  paraissait  pas  très  malade.  * 
Mort  le  26»  jour; 

h)  J.-L.  Faure  (5),  obs.  III  :  Infection  datant  de  plusieurs  jours.  Curettage. 
Pendant  quatre  jours,  tout  semble  aller  bien,  puis  la  température  monte  brus- 
quement à  4o  degrés,  avec  fléchissement  du  pouls,  altération  des  traits. et 
aggravation  évidente  de  l'état  général.  Hystérectomie.  A/or/,  quatre  jours  après, 
<  sans  phénomènes  particuliers  ».  Pas  d'autopsie; 

f)  J.-L.  Faure,  obs.  V  :  «  Accouchement  le  17  mars,  délivrance  le  20. 
Entrée  le  22,  en  pleine  infection  ;  température  4o»,6,  pouls  i3o.  Sueurs,  frissons, 
peu  de  ballonnement  •.  Hystérectomie.  «  Les  parois  de  l'utérus  sont  infiltrées- 
et  présentent  par  places  des  abcès  interstitiels.  >  Mort,  trois  jours  p.  0; 

/)  Perret  (6)  :  Fièvre  depuis  le  premier  jour  post  partum.  Dui5»  au  22*  jour, 
la  température  oscille  entre  I^qp  et  l^i*^  6.  L'état  ne  s'améliorant  pas,  hys- 
térectomie. Morl,  quelques  heures  plus  tard.  Abcès  multiples  sous  le  péritoine 
utérin. 

Voilà  doac  en  tout  3o  observations  d  hystérectomie  dans  des  cas 
d'iDfection  puerpérale  où  il  n'y  eut  ni  localisation  extra-utérine, 
ni  complications  utérines  (rétention  placentaire,  fibromes,  etc.). 
Parmi  ces  36,  il  y  a  15  guérisons  contre  21  cas  de  mort.  A-l-on  Je 
droit  de  iairc  le  raisonnement  extrêmement  simple  suivant  :  il 
résulte  de  ce  qui  précède  qu'un  certain  nombre  de  femmes  grave- 


tion  fœtale  intra-utérine;  hystérectomie  abdominale,  guérison.  BuU, 
delà  Soc.  d'obil.  de  Paris^  1901,  p.  267. 

(1    Ibid.,  p.  365. 

(•>/;  Bail,  et  Mém.  de  la  Soc,  de  chirurgie  de  Paris,  1900,  p.  2o5. 

(3   Ibid.y  p.  218. 

f^,    76 /cf.,  p.  219. 

(5   Ibid.,  p.  336. 

<6   Bull,  de  la  Soc,  d'obéi,  de  Paris,  1902,  p.  162. 
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menl  infectées  —  mettons  16  pour  cent  —  succombent.  L*hystérec- 
tomie  peut  diminuer  le  nombre  de  ces  cas  de  mort  d'un  bon  tiers; 
donc  l'opération  est  recommandable. 

Evidemment  on  n*a  pas  ce  droit,  et  ce  raisonnement  n'est  pas 
du  tout  juste. 

Dans  les  épicrises  des  observations  terminées  par  la  mort,  il 
n*est  pas  rare  de  lire  que  la  cause  de  l'échec  lut  que  l'opération  a 
été  faite  trop  lard.  Pour  quelques  cas  exceptionnels,  dans  lesquels 
on  a  opéré  presque  pendant  l'agonie  commençante,  la  remarque 
est  acceptable,  mais  pour  la  plupart  des  cas  de  mort  il  me  semble 
qu  elle  ne  Test  pas.  A  moins  qu'on  ne  veuille  poser  comme  principe 
que  dès  le  commencement  d'une  infection  puerpérale  grave  il  faut 
enlever  l'utérus.  Nous  verrons  tout  à  1  heure  que  ce  principe  a 
été  posé  vraiment.  Mais  si  la  petite  statistique  donnée  aurait  pu 
être  meilleure,  si  l'intervention  avait  été  un  peu  plus  hâtive  dans 
quelques  cas,  il  est  d'autre  part  bien  évident  que  dans  cette  statis- 
tique il  se  trouve  des  cas  dans  lesquels  on  s'est  beaucoup  empressé 
d'opérer,  et  cela  non  seulement  dans  les  cas  de  guérison,  mais 
aussi  dans  les  cas  de  mort.  Cela  équivaut  à  dire  que  l'on  a  fait 
alors  une  opération  superflue  dans  %  pour  cent  des  cas,  ce  qui, 
au  lieu  de  diminuer  le  danger  de  la  malade,  l'a  augmenté  : 

Enfin,  dans  les  cas  de  guérison  après  l'opération,  même  quand 
celle-ci  paraissait  être  indiquée  autant  que  possible,  il  faut  tou- 
jours se  demander  si  la  malade  n*aurait  pu  être  sauvée  sans  cette 
opération  mutilante  et  grave  en  elle-même  ?  A  titre  de  preuve  de 
cette  dernière  assertion  je  donne  l'observation  suivante  : 

N^  256,  1897.  Multipare,  admise  à  la  clinique  huit  jours  post 
partum.  Fièvre  depuis  le  second  jour,  température  maxima4(H,2. 
A  l'admission  température  à  39°,9  et  pouls  à  144.  Au  commen- 
cement la  malade  paraissait  aller  mieux,  mais  ce  mieux  ne  dura 
pas,  de  sorte  que,  la  température  ne  descendant  pas,  et  l'état 
général  devenant  de  plus  en  plus  mauvais,  le  pronostic  me  parut 
tellement  mauvais  que  je  me  décidai  à  faire  Thystérectomie  vagi- 
nale. L'utérus  était  tellement  friable  que  les  pinces  ne  firent  qu'en 
déchirer  le  tissu,  ce  qui  rendit  l'opération  très  difficile  di^'s  le 
commencement.  Pour  surcroît  de  malheur,  le  doigt  occupé  à  libérer 
la  vessie  du  col  perfora  la  paroi  vésicale.  Alors,  découragé,  j'aban- 
donne l'opération  en  me  disant  que  je  ne  préfère  pas  hâter  davan- 
tage la  mort  de  la  malade,  qui  me  semblait  inévitable.  Quelques 
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points  de  suture  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  quelques  autres  à  la 
plaie  vésicale,  un  tampon  dans  le  vagin,  et  la  malade  est  reportée 
au  lit. 

Neuf  jours  après  cet  avortement  opératoire,  la  femme  est  sans 
fièvre  et,  n'eût  été  la  fistule  vésicale,  qui  la  retenait  à  l'hôpital 
pendant  trois  mois  et  demi,  elle  aurait  pu  nous  quitter  beaucoup 
plus  tôt  en  parfait  état  de  santé. 

Cette  observation  me  parait  être  de  nature  à  nous  rendre  scep- 
tiques au  sujet  des  bienfaits  de  rhystérectoniie  et  des  résultats  de 
celte  opération  comparés  avec  ceux  du  traitement  obstétrical,  de 
sorte  que  de  tout  ce  qui  précède  la  conclusion  suivante  me  semble 
la  seule  permise  :  il  y  a  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  l'hysté- 
rectomie  pourra  peut-être  sauver  la  malade,  qui,  sans  cette  inter- 
vention opératoire,  serait  condamnée. 

Conclusion  prudente,  et  même  prudente  à  l'excès,  si  l'on  veut, 
mais  tout  de  môme  la  seule  acceptable  pour  ma  conscience  d'accou- 
cheur et  d'opérateur.  Elle  nous  impose  le  devoir  de  chercher  à 
déterminer  quels  sont  ces  cas  exceptionnels  qui  demandent  l'hysté- 
rectomie.  En  d'autres  mots,  et  c'est  là  le  point  capital  de  toute  la 
question,  quelle  est  l'indication  de  l'hystérectomie  dans  les  condi- 
tions qui  nous  occupent?  A  ce  sujet  voici  ce  qui  se  trouve  dans  la 
littérature. 

Celui  qui  va  le  plus  loin,  c'est  bien  M.  Rochard  (1).  A  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris  il  a  dit  :  «  Dans  tous  les  cas  d'infection 
puerpérale  grave  qui  mettent  directement  la  vie  de  la  femme  en 
danger,  il  faut  pratiquer  la  laparotomie.  Celle-ci  permettra  de  parer 
à  toutes  les  éventualités  qui  pourront  se  rencontrer.  Elle  devra 
être  suivie  de  Thystérectomie  abdominale  toutes  les  fois  qu'on  se 
trouvera  en  présence  d'un  utérus  infecté  n'ayant  pas  fait  sa  ré- 
gression. » 

Je  doute  fort  que  l'on  trouve  un  seul  chirurgien,  en  mi^me  temps 
accoucheur,  qui  voudra  d'une  indication  aussi  étendue  que  celle 
de  M.  Rochard.  Elle  n'est  nullement  justifiée,  me  semble  t-il,  ni 
par  l'insuffisance  des  autres  moyens  de  traitement,  ni  par  les 
résultats  de  l'hystérectomie.  En  l'acceptant  on  sauverait  peut-être 
quelques  vies  sans  cela  perdues,  par  l'opération  on  en  perdrait 
probablement  plusieurs  qui   sans  elle  auraient  été  sauvées,  et  on 


(i)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chiruryle  de  Par/s,  1900,  p    209. 
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infligerait  cerlainemenl  une  mutilation  grave  et  superflue  à  une 
multitude  de  femmes  jeunes  que  l'on  rendrait  stériles  sans  néces- 
sité aucune. 

11  y  a  déjà  trop  d'utérus  enlevés  sans  indication  suffisante  pour 
qu  il  soit  désirable  d'élargir  de  cœur  léger  le  champ  de  Thyslérec— 
tomie.  Quand  M.  Rochard  dit  :  «  On  n  hésite  pas  à  enlever  les 
annexes  des  deux  côtés  chez  des  femmes  dont  les  lésions  ne  met- 
tent pas  directement  les  jours  en  danger,  et  on  aurait  des  sciu- 
puies  devant  une  accouchée  dont  Tutérus  infecté  menace  immédia- 
tement la  vie  ?»  Il  n'y  a  qu'à  lui  répondre  qu'une  chose  mauvaise 
ne  peut  jamais  être  une  raison^  pas  même  une  excuse,  pour  rn 
légitimer  une  autre  également  mauvaise. 

Pour  M.  Terrier  (1),  «  ce  n'est  qu'avec  des  observations  complètes 
où  l'examen  bactériologique  du  sang  de  la  malade  et  du  contenu 
de  la  cavité  utérine  aura  été  pratiqué  avec  soin,  que  l'on  pourra 
déterminer  les  cas  où  l'hystéreclomie  se  trouve  indiquée  >. 

Notons  d'abord  que,  dans  l'observation  qui  a  donné  lieu  à  c^s 
remarques,  l'opération  a  été  motivée  de  la  manière  suivante  :  «  En 
présence  de  la  rapidité  et  de  la  faiblesse  du  pouls,  de  l'anxiété 
respiratoire,  étant  donnés  également  la  résistance  de  la  langue 
et  les  frissons,  on  décide  de  pratiquer  l'hystéreclomie.  Ce  sont 
donc  des  signes  cliniques  purs  qui  ont  indiqué  l'opération  et  non 
l'examen  bactériologique,  qui  n*a  été  fait  que  plus  tard.  Celui-ci  a 
montré  «  qu'il  n'y  avait  pas  de  microbes  dans  le  sang,  mais  que  la 
cavité  utérine  renfermait  un  streptocoque  et  trois  variétés  anaé- 
robies  ».  Pour  ce  qui  est  de  la  présence  des  streptocoques  dans  la 
matrice,  les  observations  obstétricales  abondent  prouvant  que  cela 
ne  nécessite  nullement  une  intervention  aussi  grave  que  Thyslé- 
rectomie.  Et  si  l'examen  du  sang  eût  été  fait,  dans  le  cas  de 
M.  Terrier,  avant  l'opération,  il  eût  plutôt  dû  faire  renoncer  à  l'opé- 
ration, puisque  le  sang  ne  contenait  pas  de  germes. 

Mais  l'examen  bactériologique  du  sang  n'a  pas  du  tout  l'impor- 
tance que  lui  a  décernée  dans  un  travail,  d'ailleurs  fort  remar- 
quable, M,  Prochownick  (2).  Selon  lui,  la  présence  de  streptocoques 
dans  le  sang  serait  une  indication  formelle  de  l'hystérectomie, 
puisque   sans   celle-ci   le  pronostic   est   nécessairement  fatal.  Si 


(1)  LOC.  Cil.^   p.    221. 

(2)  Loc.  cit. 
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l'opinion  de  M.  Prochownick  était  juste,  ce  serait  parfait.  Malheu- 
reusement, elle  ne  lest  pas.  A  ma  demande,  M.  Alex.  Klein,  dont 
la  haute  compétence  en  pareille  matière  est  bien  connue  des  bacté- 
riologues,  a  bien  voulu  faire  pour  moi  quelques  recherches.  Je 
n*en  cite  que  deux.  D'abord  le  cas  donné  plus  haut  sous  le  nu- 
méro 34.  Dans  le  sang,  il  ne  se  trouva  qu'un  staphylocoque,  pas  viru- 
Jent  pour  des  souris  blanches,  et  pourtant  la  malade  a  succombé  à 
l'infection  générale.  Cette  observation  prouve  que  l'absence  de 
streptocoques  dans  le  sang  n'exclut  pas  du  tout  le  danger  de 
l'existence  d'une  infection  mortelle. 
•    Tout  autre  est  l'observation  suivante. 

y*  89,  1902.  Multipare,  admise  à  la  clinique  huit  jours  |K»st|^r- 
tum.  Frissons  répétés,  température  jusqu'à  40°,4,  pouls  jusqu'à 
158.  Examen  du  sang  positif.  Le  sang  contient  des  streptocoques 
•et  des  staphylocoques.  Pendant  le  séjour  à  la  clinique  il  se  déve- 
loppe rapidement  un  abcès  paramétrai  qui  est  incisé  neuf  jours 
^près  l'entrée  de  la  malade.  Guérison  rapide  et  complète. 

Cette  seule  observation  serait  sniûsante  à  montrer  que  Tcxamen 
l)actériologique  du  sang,  si  intéressant  qu'il  puisse  être,  ne  suffit 
nullement  à  indiquer  rhystérectomie,  ni  aucune  autre  opération. 

Du  reste,  longtemps  avant  la  publication  de  M.  Prochownick 
<4899)  des  expériences  décisives  ont  été  faites  à  ce  sujet.  M.  Pe- 
truschky  (1)  a  publié,  en  1894,  une  longue  série  de  recherches  très 
exactes,  faites  dans  le  laboratoire  de  Robert  Koch  ;  il  en  ressort 
-avec  une  certitude  absolue  que  la  présence  des  streptocoques  dans 
le  sang  ne  donne  pas  un  pronostic  fatal,  pas  plus  que  l'absence  de 
microbes  ne  donne  toujours  droit  à  un  pronostic  favorable.  Car, 
dans  14  cas  d'infection  puerpérale,  examinés  par  M.  Petruschky 
(pour  nous  en  tenir  à  cette  catégorie-là),  il  y  eut  9  fois  des  résul- 
tats positifs  de  Texamen  bactériologique  du  sang.  Dans  le  sang  se 
trouva  une  fois  des  staphylocoques  et  huit  fois  des  streptocoques. 
Des  dernières  huit  femmes,  trois  moururent  et  parmi  les  guéries 
il  se  trouva  des  cas  dans  lesquels  les  strei^locoquèâ  furent  d'une 
Tîrulence  extrême.  Il  n'a  pas  été  question  d'hystérectomie  dans 
les  cas  de  guérison,  donc  les  recherches  de  M.  Petruschky,  comme 


(i)  JoHANNCs  Petruschky,  Untersachmigen  ueber  Infection  mitpyo- 
^enen  Kokken.  Zeitschr.  f.  Hygiène  und  Infeelionskrankh  ^  XVII,  1894, 
p.  59,  ssqq. 
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celles  de  M.  Klein,  faites  par  des  bactériologues  compétents,  prou- 
vent d'une  manière  certaine  que  le  critérium  donné  par  M.  Pro- 
chownîck,  ne  vaut  rien  comme  base  de  traitement  de  l'infection 
puerpérale. 

En  outre,  dans  les  cinq  cas  avec  résultat  négatif  de  l'examen 
bactériologique  du  sang,  il  y  eut  un  cas  de  mort,  et  l'autopsie 
révéla  une  infection  streptococcique  généralisée.  Une  preuve  de 
plus  que  nous  n*en  sommes  pas  encore  là  à  trancher  la  question 
de  l'hystérectomie  par  des  données  bactériologiques. 

Pas  plus  que  le  critérium  bactériologique,  un  autre,  admis  par 
M.  Prochownick,  d'accord  avec  M.  Freund,  ne  me  parait  valable. 
A'oici  ce  que  dit  M.  Freund  (1)  :  «  L'indication  de  l'hystérectomie 
existe  de  plein  droit  dans  la  pyohémie  à  la  suite  d'un  avortement 
(généralement  criminel)  provoqué  d  une  manière  non  soignée.  Je 
n'ai  jamais  vu  guérir  une  femme  devenue  pyohémique  à  la  suite 
de  telles  manipulations.  » 

Il  suffit  de  renvoyer  à  ma  petite  statistique  personnelle  pour 
prouver  que  1  infection  à  la  suite  d'un  avortement  criminel  n'a 
pas  un  pronostic  aussi  sombre  et  que  M.  Freund  est  évidemment 
tombé  sur  une  série  noire;  mais  cela  ne  constitue  pas  une  indi- 
cation suffisante  de  l'hystérectomie. 

Il  n'est  pas  même  besoin  de  recourir  à  une  statistique  quel- 
conque pour  réfuter  l'indication  que  donne  M.  Cartledge  (2)  : 
4c  Le  moment  de  l'hystérectomie  dans  la  véritable  infection  puer- 
pérale est  arrivé  quand  un  traitement  local  et  général  énergique  n*a 
pas  réussi  à  faire  cesser  la  progression  de  la  maladie.  S'il  réussit, 
le  traitement  ncn  opératoire  arrêtera  la  maladie  en  trois  jours.  > 

Si  la  dernière  phrase  était  juste,  la  chose  serait  extrêmement 
simple.  Mais  il  est  impossible  qu*il  existe  un  accoucheur  ne 
sachant  pas  que  la  phrase  de  M.  Cartledge  est  tout  ce  qu'il  y  a  de 
plus  inexacte,  et  à  l'indication  qu'il  donne  on  n'a  qu'à  opposer  la 
variante  d'un  mot  bien  connu  de  Pajot  :  la  chirurgie  n'est  pas 
une  affaire  d'horlogerie. 

Point  de  doute  que  Tindlcation  donnée  par  M,  Vinebert  (3)  ne 

W.-A.  Freund,  Methoden  und  Indikationen  der  Totales stirpatioQ 
Jterus.  Hegar's  Beitrâge  zur  Geburtsh.  undGyn.^  ï.,  1898,  p.  899. 
A.  Morgan  Carteldgr,  Hysterectomy  in  acute  puerpéral  sepsis. 
.  gynœcoL  and  obsL  Journal,  1899,  VIII,  p.  34. 
L.c.p.  7. 
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soit  inexacte,  elle  aussi.  Selon  lui,  lorsque  le  traitement  obsté- 
trical ne  réussit  pas,  qull  n'y  a  pas  d*exsudat  dans  le  pelvis  et  que 
le  pouls  monte  au-dessus  de  130  et  devient  faible  et  petit,  Thysté- 
rectomie  est  indiquée. 

Il  résulte  clairement  et  des  différentes  publications  obstétri- 
cales, et  de  Taperçu  que  j*ai  donné  plus  hautde  mes  cas  d'infection, 
qu'une  fréquence  du  pouls  bien  au-dessus  de  130  ne  comporte  pas 
du  tout  un  pronostic  fatal  et  ne  peut  donc,  en  aucune  manière, 
indiquer  Thyslérectomie.  Pour  être  juste,  il  faut  dire  que  l'auteur 
ajoute  :  «  Je  sais  bien  qu'une  telle  règle  est  plus  ou  moins  arbi- 
traire, et  moi-même  je  ne  l'ai  pas  toujours  suivie.  Il  faut  considé- 
rer encore  beaucoup  d'autres  moments  qui  sont  difficiles  à  décrire, 
comme  le  marche  générale  de  la  maladie,  Tétat  général  de  la 
malade,  la  condition  de  la  langue,  le  caractère  du  pouls,  etc.  > 

Assurément  ces  dernières  lignes  sont  plus  exactes  que  la  décla- 
ration de  M.  ZippERLBN  (1)  :  €  Le  thermomètre  et  le  doigt  au  pouls 
montreront  toujours  le  bon  chemin.  » 

Non,  mille  fois  non,  la  question  n'est  pas  aussi  simple,  et  l'in- 
dication de  l'hystérectomie  ne  peut  être  posée  qu'en  tenant  compte 
autant  de  la  nature  du  traitement  obstétrical  institué  jusque-là  et 
de  son  insuccès,  que  de  tous  les  signes  cliniques  qu'une  observa- 
tion rigoureuse  et  aussi  prolongée  que  possible  fait  découvrir. 

Lorsqu'on  arrive  ainsi  à  la  conclusion  que  la  seule  chance  de 
salut  se  trouve  dans  Thystérectomie,  celle-ci  sera  indiquée. 

Si,  dans  ces  conditions,  on  perd  la  malade,  on  devra  se  dire  que 
peut-être  une  opération  plus  hâtive  Taurait  sauvée,  mais  aussi  que 
peut-être,  sans  opération,  le  pronostic  aurait  prouvé  ne  pas  être 
aussi  fatal  qu'on  ne  l'a  cru,  donc  que  peut-être  la  malade,  non 
opérée,  aurait  survécu.  Par  contre,  si  l'opérée  guérit,  on  devra  se 
dire  également  que  peut-être  la  malade  se  serait  remise  tout  de 
même,  donc  que  peut-être  on  l'a  mutilée  et  qu'on  l'a  exposée  à  de 
nouveaux  dangers  sans  nécessité.  Somme  toute,  il  n'est  pas  possible 
de  donner  pour  le  moment  des  indications  à  peu  près  précises  de 
rhystérectomîe,  et  la  faire  ou  ne  pas  la  faire  sera  souvent  pour  le 
médecin  une  question  de  conscience  et  aussi  de  tempérament. 

Pour  formuler  mes  conclusions  en  quelques  mots  je  dirai  : 

I.  Les  moyens  usités  dans  le  traitement  de  l'infection  puerpérale 

(4)  Loc.  cil,^  p.  57. 
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localisée  eotièrement  à  Tutérus;  sont  sufûsants  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

II.  Pour  quelques  cas  exceptionnels,  rhy^térectomie  pourra 
réussir  là  où  le  traitement  obstétrical  échoue. 

III.  L'indication  de  Fbystérectomie  ne  devra  être  posée  qu'après 
un  examen  clinique  très  exact  et  une  évaluatioii  consciencieuse  du 
pour  et  du  caontre  de lopëration. 

IV.  Celui  qui  lait  beaucoup  d'hystérectomies  dans  ces  cas-là  en 
fait  certainement  trop. 

R.  Pichevin  (Paris).  —  Les  indications  du  curage  utérin  ont 
été  mal  posées.  La  technique  opératoire  qui  a  été  suivie  dans  cer- 
tains cas  est  mauvaise.  Les  accidents  continuent  et  on  est  amené  à 
penser  trop  aisément  à  rhystéreclomie.  La  légitimité  de  l'extirpa- 
tion de  l'utérus,  d'après  certains  auteurs,  apparaît  nettement,  si 
Ion  veut  bien  prendre  en  considération  la  mortalité  de  10  p.  100 
dans  les  cas  d'infection  puerpérale  graoeeilsi  fréquence  des  lésions 
du  parenchyme  utérin  (abcès,  gangrène,  etc.).  Parmi  les  raisons 
qui  devraient  inciter  l'opérateur  à  enlever  l'utérus,  on  a  fait  entrer 
différents  éléments  d'appréciation  peu  susceptibles  de  guider  le 
ciraicien  :  gravité  plus  grande  de  la  septicémie  puerpérale  dai» 
les  premiers  mois  de  la  grossesse,  infection  due  aux  mains  de 
l'accoucheur  ou  de  la  sage-femme,  putréfaction  fœtale  intra-utérine 
manœuvres  opératoires  obstétricales,  etc. 

Le  tableau  symptomatologîque  qui  a  été  esquissé  et  qui  serait 
de  nature  à  déterminer  le  chirurgien  à  enlever  l'utérus  n'entraîne 
nullement  ma  conviction.  Des  malades  qui  ont  présenté  les  graves 
désordres  en  question  ont  parfaitement  guéri  par  les  moyeas 
aujourd'hui  classiques.  Elles  n'étaient  donc  pas  condamnées  à  mort 
Enûn,  il  est  dit  qu'une  des  indications  de  l'hystérectomfe  est  tiré& 
delà  situation  suivante  :  Faccoucheur  a  tout  essayé  pour  sauver  sa 
malade,  il  fait  appel  au  chinrrgien  en  désespoir  (îe  cause.  11  faut 
faire  quelque  chose.  D'où  findication  de  l'hysférecfomie.  Je  n'in- 
siste pas  sur  la  doctrine,  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  d'une  pratique 
recommandable  d*agir  ainsi. 

Je  suis  mis  en  défiance  par  Fe  silence  gardé  par  certains  opéra- 
teurs sur  les  statistiques.  Sans  doute  on  arriveraft  à  en  publier 
d^assez  belles,  si  on  se  mettait  à  enlever  des  utérus  plus  ou  moins- 
infectés,  mais,  en  vérité,  cela  ne  constituerait  pas  un  progrès. 
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Les  malades  traitées  par  les  méthodes  ordinaires  ne  succombent 
que  rarement.  Il  est  certain  que  certaines  femmes  intoxiquées 
d'une  façon  suraiguê  ne  sont  pas  justiciables  de  i'bystérectoroie. 
Elle  meurent  en  deux  jours.  Que  ferait  lextirpalion  de  l'utérus  ? 
Le  mal  a  déjà  envahi  l'organisme  entier. 

L'objectif  que  nous  devons  viser  est  de  parfaire  le  diagnostic  et 
d'essayer  de  déterminer  cliniquement  le  siège  des  lésions.  Parfois 
la  situation  est  très  grave,  mais  on  sent  qu'il  existe  une  collection 
dans  le  cul-de-sac  postérieur.  La  simple  incision  du  Douglas 
donne  des  résultats  parfois  remarquables.  Maisa-t-on  diagnostiqué 
l'existence  d'une  péritonite  suppurée,  il  faut  faire  l'incision  sus- 
pubienncj  L'évacuation  simple  du  pus  contenu  dans  le  cœlome  peut 
guérir  un  certain  nombre  de  malades.  Mais  sent-on  que  les  phé- 
nomènes graves  sont  dus  à  une  lésion  annexiellc  qui  se  prépare, 
il  faut  savoir  attendre  en  dépit  de  l'élévation  de  température.  Plus 
tard,  on  opérera  dans  de  meilleures  conditions.  Que  si  l'on  a  la 
preuve  que  les  lésions  utérines  graves  sont  prédominantes,  on 
sera  amené  à  pratiquer  l'hysléreclomie  qui  pourra  être  complétée 
par  l'ablation  des  annexes  altérées  et  des  vaisseaux  lésés.  Mais  il 
ne  faut  pas  se  le  dissimuler,  il  s'agit  d'une  opération  extrêmement 
grave,  quand  elle  est  réellement  justifiée,  par  suite  de  l'état  de 
faiblesse  de  la  malade  et  de  son  intoxication  générale. 

Les  indications  de  l'hystérectomie  tirées  de  lésions  importantes 
de  l'utérus,  gangrène  utérine,  abcès  de  la  matrice,  etc.,  sont  légi- 
times. Mais  ces  cas  ne  sont  pas  fréquents,  et  le  diagnostic  —  quoi 
qu'on  en  ait  dit  —  n'est  pas  aisé. 

Zweifel  (Leipzig)  rapporte  un  cas  d'intervention  suivie  de 
mort  ;  l'autopsie  lui  montra  un  foyer  de  thrombose  dans  la  veine 
hypogastrique.  Cet  auteur  dit  que  si  l'on  opère  dès  les  deux  pre- 
miers frissons  on  a  de  grandes  chances  de  trouver  le  thrombns 
localisé  dans  la  veine  ovarique  ;  si  on  opère  plus  tard,  il  faut 
parfois  aller  jusqu'à  la  veine  hypogastrique,  mais  pas  plus  loin  : 
certes  l'opération  est  dangereuse,  mais  la  phlébite  amenant  la 
mort  dans  au  moins  60  p.  100  des  cas,  M.  Zweifel  croit  cette  inter- 
vention légitime. 

Spinelli  (Naples),  d'après  sa  propre  expérience  et  daprès^ 
l'étude  approfondie  de  tous  les  cas  publiés,  est  persuadé  que  l'hys- 
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lérectomie  pour  rinlection  puerpérale  ne  repose  pas  sur  des  bases 
suffisantes.  Les  indications  sont  difficiles  à  saisir,  et  1*od  risque 
d  opérer  trop  tôt  ou  trop  tard.  D'autre  part,  les  cas  ne  manquent 
pas  où  des  malades  condamnées  guérirent  très  bien  par  un  traite- 
ment banal  général  ou  local.  Aussi  M.  Spinelli  admet-il  que  l'in- 
fection utérine  puerpérale  commande  Texpectative,  et  lait  opérer 
seulement  quand  il  y  a  des  indications  positives. 

Mazzucchi  (Minturnes)  préfère  Se  beaucoup  le  curettage  à 
Texlirpation  de  l'utérus.  II  croit,  d'après  les  travaux  du  professeur 
Pane,  que  toute  opération  met  extraordinaircment  en  danger  la 
vie  de  la  malade,  quand  le  sang  a  perdu  son  pouvoir  bactéricide, 
ce  qui  arrive  dans  les  infections  graves  et  prolongées. 

Morisani  (NapleS)  a  pratiqué  dans  sa  clinique  quatre  fois 
rhystéreclomie  pour  infection  puerpérale.  Dans  le  premier  cas,  il 
y  avait  un  fibrome  ;  l'opération  n'a  été  faite  qu'après  quarante- 
huit  heures  ;  la  malade  est  morte  au  bout  de  deux  jours.  Deux  fois 
l'opération  pour  rétention  de  placenta  a  été  suivie  de  guérison.  Le 
quatrième  cas  est  celui  d'une  femme  chez  laquelle  l'utérus  se 
déchira  au  cours  d'une  extraction  manuelle  du  placenta. 

Pour  lui  aussi  la  difficulté  réside  dans  les  indications  opéra- 
toires et  la  discussion  n'a  pas  apporté  beaucoup  de  lumière.  L'hys- 
téreclomie  a  été  pratiquée  au  début  un  peu  à  l'aveuglette,  mais, 
comme  cette  intervention  a  déjà  à  son  actif  quelques  guérisons 
indéniables,  elle  doit  encore  être  étudiée.  Le  professeur  Morisani 
espère  que  les  études  arriveront  à  fixer  les  signes  cliniques  qui 
permettront  de  poser  les  indications  opératoires  précises.  Comme 
technique,  M.  Morisani  préfère  Thystérectomie  par  voie  abdomi- 
nale. 

Fargas  (Barcelone)  a  une  prévention  contre  ce  traitement, 
bien  des  fois  il  a  essayé  de  pratiquer  cette  intervention,  mais  il 
avait  la  croyance  qiju3,  dans  quelques  cas  dans  lesquels  il  y  aurait 
un  foyer  unique,  on  pourrait  obtenir  des  résultats. 

11  s'est  trouvé  dans  ces  circonstances  en  deux  cas  :  !'•  malade, 
fibrome  et  rétention  placentaire  avec  infection  ;  impossibilité  à 
cause  du  fibrome  d'extraire  le  placenta  ;  hystérectomie  abdomi- 
nale ;  mort  au  deuxième  jour  ;  2'  malade,  avortement  provoqué  au 
cinquième  mois  ;  rétention  placentaire  depuis  deux  mois  ;  infec- 
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tion  très  grave  :  extraction  du  placenta,  curettage  et  tamponne- 
ment à  la  gaze  créosotée  ;  l'infection  restant  toujours  grave,  1  au- 
teur fit  l'hystérectomie  vaginale  au  cinquième  jour  après  le 
curettage  ;  la  malade  mourut  trois  jours  après. 

Pour  le  moment,  M.  Fargas  ne  ferait  pas  l'hystérectomie  contre 
rinfection  puerpérale  aiguë,  excepté,  naturellement,  dans  toutes  les 
infections  subaiguês  ou  chroniques  avec  localisation. 

Pinard  (Paris).  —  Après  cette  discussion,  M.  Pinard  remarque 
que  tous  les  travaux  qui  émanent  des  accoucheurs  ont  des  conclu- 
sions très  timides,  tandis  que  les  chirurgiens  ont  des  opinions 
beaucoup  plus  radicales. 

Il  y  a  un  certain  nombre  d  indications  fermes  sur  lesquelles  tout 
le  monde  est  d'accord  :  rétention  du  placenta,  fibromes  putréflés. 
Il  se  demande  si,  dans  les  cas  opérés,  les  femmes  n*auraient  pas 
guéri  sans  intervention. 

La  Torre  (Rome)  a  fait  quatre  à  six  fois  le  curettage;  il  croit 
que,  hors  très  peu  de  cas  qui  ne  sont  plus  pour  ainsi  dire  de  Tin- 
fection,  mais  qui  en  sont  l'effet,  la  pratique  habituelle  de  l'hysté- 
rectomie doit  être  bannie,  et  elle  doit  être  seulement  pratiquée 
lorsqu'il  n'y  a  pas  d'autre  moyen  à  essayer.  C'est  Vulîima  ralio. 

—  Ont  encore  pris  part  à  la  discussion  :  MM.  Dudley  Palmer, 
Sinclair  (de  Manchester)  et  Mann  qui,  d'une  façon  générale  se 
rangent  à  l'opinion  de  la  majorité,  et  n'admettent  l'intervention 
que  dans  les  cas  nettement  localisés  et  à  allure  nettement  chro- 
nique, puis  le  président  donne  la  parole  aux  rapporteurs. 

Léopold  (Dresde)^  se  félicite  des  opinions  conservatrices  émises. 
Il  est  heureux  de  voir  les  tentatives  de  traitement  médical  de  sé- 
rum artificiel,  sérum  antislreptococcique,  mais  il  n'admet  pas 
qu'on  reste  conservateur  dans  les  cas  désespérés. 

Tretib  (Amsterdam)  n'a  jamais  pensé  qu'une  discussion  fourni- 
rait des  indications  opératoires  précises.  Il  se' félicite  de  la  pru- 
dence exprimée  par  la  plupart  des  membres  de  ce  Congrès,  même 
par  les  chirurgiens  américains,  qui  ont  sur  le  continent  une  répu- 
tation d'audace  très  grande. 

Après  quelques  mots  de  M.  le  professeur  Morisani,  la  séance 
est  levée,  l'ordre  du  jour  étant  épuisé. 


« 
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TROISIÈME    QUESTION 

UL  TUBERCULOSE   GÉNITALE 

A.  Martin  (Greiswald).  —  La  question  de  la  tuberculose  géoi- 
lale  est  devenue  d'actualité  depuis  l'important  travail  de  Hegar, 
en  i886,  et,  d'autre  part,  les  gynécologues  n'ont  pas  voulu  rester 
en  arrière  du  grand  mouvement  tuberculeux. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  posé  d'une  façon  absolue  que  si  l'on 
a  trouvé  le  bacille  de  Kocb. 

Les  organes  génitaux  de  la  femme  sont  atteints  de  tuberculose 
beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  pense. 

L'infection  tuberculeuse  peut  se  localiser  et  développer  dans 
toutes  les  parties  de  1  appareil  génital. 

L'apparition  de  la  tuberculose  dans  les  organes  génitaux  peut 
être  primitive  ;  la  forme  secondaire  est  beaucoup  plus  fréquente. 

Le  bacille  de  la  tuberculose  slntroduit  quelquefois  par  la  vulve 
(infection  ascendante);  mais  plus  souvent  par  les  parties  supé- 
rieures (infection  descendante). 

Il  est  probable  que  Tinfection  dérive  souvent  de  Tintestin,  soit 
directement,  soit  par  les  ganglions,  soit  par  le  péritoine. 

L'infection  des  organes  génitaux  peut  se  produire  aussi  par  la 
voie  du  sang  ou  métastatique. 

Dans  toutes  les  formes  de  tuberculose,  l'infection  peut  s'étendre 
d'une  manière  continue  ou  se  propager  par  bonds. 

D'ordinaire,  plusieurs  parties  sont  atteintes  à  la  fois,  laissant 
toutefois  des  parties  saines  au  milieu  délies. 

La  tuberculo^  guérit  souvent  au  point  d'origine,  tandis  que  1& 
processus  devient  très  intense  dans  les  organes  génitaux. 

Les  ailections  chroniques  dans  les  suites  découches,  les  aflectioBS 
blennorrhagiques  et  syphilitiques  créent  dans  les  organes  génitaux 
une  sorte  de  prédisposition.  H  en  est  de  même  pour  la  dystropbie 
et  l'hypoplasie. 

On  n'en  connaît  pas  encore  les  symptômes  pathognomoniques. 

Quand  une  lésion  infknimatoire  des  organes  génitaux  se  trouve 
associée  à  une  aflection  tuberculeuse  dans  d'autres  organes,  on 
doit  soupçonner  aussi  la  présence  de  la  tuberculose  dans  les 
organes  génitaux. 
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Un  examen  anatomique  peut  seul  fournir  un  diagnostic  assuré. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  peut  établir  le  diagnostic  sur  la  pré- 
sence du  bacille  de  la  tuberculose. 

A  défaut  de  celui-ci,  beaucoup  d*auteurs  estiment  que  la  consta- 
tation au  microscope  du  tubercule  peut  être  sufGsante. 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  mais  il  devient  sans  espoir  seu- 
lement dans  le  cas  de  destruction  étendue. 

Quand  la  maladie  est  étendue  et  surtout  quand  elle  s'est  propa- 
gée à  d'autres  organes,  il  ne  reste  qu*à  suivre  le  traitement  géné- 
ral, et  combattre  chaque  symptôme  en  particulier. 

Quand  l'affection  est  localisée  aux  organes  génitaux,  ou  que  ce 
même  foyer  fasse  des  progrès  inquiétants,  l'extirpation  du  foyer 
ou  éventuellement  de  tout  Tappareil  génital  peut  donner  une 
chance  de  guérison  ;  par  conséquent  on  doit  faire  Topération. 

J.-L.  Faure  (Paris).  —  Sans  avoir  recours  à  des  statistiques 
toujours  fausses,  inutiles  et  décevantes,  je  crois  pouvoir  affirmer 
que  la  tuberculose  génitale  est  loin  d'être  rare,  au  moins  dans  ses 
manifestations  annexielles.  Je  n'en  ai  pas  rencontré  moins  de  sept 
cas  avérés,  et  comme  je  ne  suppose  pas  avoir  été  particulièrement 
favorisé  par  le  hasard,  je  suis  obligé  d'en  conclure  que  cette  loca- 
lisation de  la  tuberculose  est,  en  réalité,  assez  commune. 

Elle  nous  intéresse  donc  directement,  nous,  chirurgiens,  puisque 
nous  avons  souvent  à  la  combattre  et  c'est  surtout  le  côté  pratique 
de  la  lutte  que  nous  avons  à  soutenir  contre  elle  que  je  voudrais 
envisager  ici. 

Je  ne  dirai  donc  rien  de  ses  causes,  ni  de  ses  origines,  et  il  nous 
importe  peu  de  savoir  si  l'inoculation  tuberculeuse  se  fait  par  la 
voie  génitale  ou  par  la  voie  sanguine,  ou,  comme  il  est  probable,  à 
la  fois  par  l'une  et  par  l'autre.  L'important  est  qu'elle  se  fait  et 
que,  lorsqu'elle  est  faite,  elle  nous  appartient. 

Il  me  paraît  aussi  bien  inutile  d'étudier  la  tuberculose  génitale 
dans  ses  manifestations  histologiques,  et  la  description  des  lésions 
microscopiques  que  peut  produire  le  bacille  de  Koch  sur  l'utérus, 
les  trompes  et  les  ovaires,  ne  présente  aucun  intérêt  pour  notre 
œuvre  de  chirurgiens. 

Mais  les  lésions  grossières,  celles  que  nous  pouvons  constater  au 
cours  même  des  opérations  ont  plus  d'importance  pour  nous.  Ce 
sont  elles,  en  effet,  qui  dicteront  notre  conduite  et  qui  guideront 
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notre  main  lorsque  nous  nous  trouverons  face  à  face  avec  elles  et 
que  nous  devrons  choisir  le  moyen  le  plus  sûr  pour  en  triompher. 

Ces  lésions  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  que  Ton  observe 
dans  les  autres  affections  chroniques  tubo-ovariennes,  avec  une 
tendance  peut  être  un  peu  plus  accentuée  à  Tenvahissement  du  péri- 
toine, qui  peut  dans  certains  cas  devenir  le  siège  de  lésions  beau- 
coup plus  importantes  que  celles  qui  lui  ont  servi  de  point  de  dé- 
part. 

Cette  affection,  modifiant  d'une  façon  aussi  variable  la  physio- 
nomie du  bassin,  ne  saurait  présenter  aucune  symptomatologie 
particulière,  aussi  est  il  inutile  de  donner  ici  un  tableau  de  la  tuber- 
culose génitale. 

Sans  doute,  il  est  quelques  cas  exceptionnels  dans  lesquels  elle 
se  présente  avec  un  tel  caractère  d'évidence  qu'il  est  impossible 
de  la  méconnaître.  Certaines  ulcérations  du  col  avec  tubercules 
périphériques  faciles  à  voir,  et  survenant  chez  une  phtisique  avé- 
rée, en  môme  temps  que  d'autres  manifestations  tuberculeuses,  ou 
encore  le  développement  rapide  de  masses  annexielles  volumi- 
neuses naissant  dans  les  mêmes  conditions  et  sur  un  terrain  iden- 
tique, surtout  lorsque  ces  lésions  annexielles  s'accompagnent  d'une 
invasion  péri tonéale  manifeste,  avec  léger  ballonnement  du  ventre, 
poches  asci tiques  isolées,  accumulations  néomembraneuses  irrégu- 
lièrement disséminées,  ne  peuvent  guère  être  attribuées  à  autre 
chose  qu'à  l'infection  tuberculeuse. 

Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  n'en  n'est  pis  ainsi,  et  le  chi- 
rurgien constate  seulement  soit  sur  les  côtés  de  l'utérus,  soit  dans 
le  Douglas,  soit  sur  un  point  quelconque  de  la  cavité  pelvienne 
une  ou  plusieurs  masses  de  volume,  de  consistance,  de  sensibilité 
très  variables,  et  qui  donnent,  en  un  mot,  l'impression  que  peuvent 
donner  des  annexîtes  chroniques  banales  dont  nous  connaissons 
tous  lexlraordinaire  diversité  de  formes  et  de  manifestations. 

Vévolulion  ne  donne  pas  de  renseignements  plus  précis.  La 
tuberculose  annexielle  peut  s'installer  sournoisement  et  se  déve- 
lopper peu  à  peu  sans  provoquer  de  douleurs  sérieuses.  Elle  peut, 

I  contraire,  naître  au  milieu  de  phénomènes  aigus,  ou  présenter 

i  cours   d'une  évolution  froide   des   poussées   douleureuses   et 

briles.  Elle  peut  d'ailleurs  se  compliquer  d'infections  secondaires, 

en  faciles  à  concevoir. 

j 

Tous  ces  phénomènes  physiques  et  tous  ces  troubles  fonction- 


Digitized  by  VjOOQIC 


FAURE  365 

nels  se  retrouvent  combinés  les  uns-  aux  autres  et  enchevêtrés  de 
mille  façons,  et  c'est  en  réalité  se  livrer  à  un  travail  stérile  que 
d'essayer  de  différencier  cliniquement  des  affections  que  leurs 
signes  cliniques  unissent  au  contraire  de  la  façon  la  plus  étroite^ 

En  dehors  de  quelques  manifestations  évidentes  dont  j'ai  parlé 
plus  haut,  en  dehors  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  Texaroen 
des  sécrétions  utérines,  si  on  croit  devoir  recourir  à  ce  moyen  bien 
rarement  utile,  permettra  de  déceler  la  présence  du  bacille  de  Koch, 
il  faut  renoncer  à  demander  à  la  clinique  plus  qu'elle  ne  peut  don- 
ner, et  prendre  son  parti  de  ne  reconnaître  la  tuberculose  génitale 
que  pendant  l'opération,  et  parfois  même  au  cours  seulement  des 
examens  histologiques  des  pièces  que  celle-ci  aura  permis  d'enlever. 

Quelquefois,  et  j'en  ai  vu  un  cas,  la  tuberculose  annexielle  peut 
marcher  avec  une  telle  rapidité  qu'elle  prend  les  allures  d'une 
tumeur  maligne.  Des  masses  diffuses  et  de  consistance  inégale  se 
développent  dans  le  bassin,  englobant  l'utérus  de  tous  côtés  : 
remontant  au-dessus  du  pubis,  s'accroissant  au  point  d'approcher 
rapidement  de  Tombilic.  Une  ascite  apparaît,  plus  ou  moins  abon- 
dante, qui  fait  penser  à  un  envahissement  rapide  de  la  cavité  péri- 
tonéale  par  les  végétations  désordonnées  des  néoplasmes  ovariens 
à  marche  envahissante  —  en  même  temps  l'état  général  s  altère,  la 
malade  maigrit,  et  tout  concourt  à  faire  penser  à  quelque  tumeur 
galopante.  On  peut  évidemment  dans  ces  cas  difficiles  soupçonner 
la  tuberculose  ;  mais  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  un  seul  signe  per- 
mettant de  l'affirmer,  en  dehors  de  la  constatation  des  poches  asci- 
tiques  multiples,  qui  ne  peuvent  répondre  qu'à  des  foyers  tubercu- 
leux limités  par  de  fausses  membranes,  comme  on  en  rencontre 
assez  communément  dans  les  péritonites  tuberculeuses.  Encore 
peut-il  être  impossible  de  savoir  dans  ces  conditions  si  les  masses 
tuberculeuses  qui  remplissent  le  bassin  et  la  région  sous-ombili- 
cale de  labdomen  ont  pris  naissance  dans  les  annexes  pour 
s'étendre  ensuite  au  péritoine,  ou  si,  au  contraire,  c'est  la  tubercu- 
lose péritonéale  qui  a  été  primitive  et  a  secondairement  provoqué 
l'infection  des  annexes  entourées  de  toute  part  de  foyers  tubercu- 
leux actifs.  Dans  le  cas  qu'il  m'a  été  donné  d'observer,  les  lésions 
annexielles  étaient  si  considérables  et  semblaient  si  invétérées  qu'il 
me  parait  évident  qu'elles  étaient  primitives  et  que  c'est  elles  qui 
avaient  été  le  point  de  départ  des  lestons  envahissantes  qui  rem- 
plissaient le  péritoine. 
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Mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels,  comme  le  sont  aussi  les 
cas  de  tuberculose  limitée  au  col  de  Tutérus  et  qu'il  est  possible 
de  reconnaître  à  Texamen  direct. 

En  pratique,  la  tuberculose  génitale  se  réduit  à  la  tuberculose 
des  annexes,  et  ses  symptômes  se  confondent  absolument  avec  ceux 
de  salpingo-ovarites  chroniques,  dont  il  est  cliniquemenl  à  peu  près 
impossible  de  la  distinguer. 

Trailemenl.  —  Je  ne  veux  pas  m'étendre  davantage  sur  ces  ques- 
tions, que  les  discussions  les  plus  nourries  ne  font  pas  avancer 
d  un  pas.  J'estime  qu'il  vaut  mieux  étudier  avec  soin  la  façon  dont 
il  faut  traiter  les  lésions  tuberculeuses  lorsque  les  hasards  de  la 
clinique  nous  mettent  en  leur  présence.  Au  surplus,  je  pense  que 
ces  questions  de  thérapeutique  ne  sauraient  être  approfondies  avec 
trop  de  soin,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire 
proprement  dite.  .Nous  sommes  tous  d'accord  en  principe  sur  la 
nécessité  d'intervenir.  Nous  ne  différons  que  sur  la  façon  dont  il 
faut  conduire  l'intervention.  Chaque  chirurgien  agit  suivant  la 
•conception  particulière  qu'il  se  fait  d'une  opération  dont  en  somme 
le  résultat  final,  qui  est  Textirpation  complète  des  parties  malades, 
doit  être  toujours  identique.  Mais  tous  les  moyens  qui  permettent 
d'obtenir  ce  résultat  n'ont  pas  la  même  valeur,  pt  le  choix  des  pro- 
cédés opératoires  a  beaucoup  plus  d'importance  qu'on  a  coutume 
de  lui  en  attribuer.  Tel  procédé  judicieusement  employé  peut,  dans 
certaines  conditions,  permettre  d'exécuter  facilement  une  opération 
presque  impraticable  par  un  procédé  différent,  qui,  lui-môme,  dans 
une  autre  circonstance,  pourra  se  montrer  supérieur.  Dans  les  cas 
faciles,  évidemment,  tous  les  procédés  sont  bons;  mais  dans  le.o 
cas  difficiles  et  compliqués,  comme  le  sont  en  général  les  cas  de 
tuberculose  annexielle,  il  n'en  est  pas  de  même.  11  y  a,  dans  ces 
conditions,  des  procédés  types  bien  supérieurs  les  uns  aux  autres, 
cl  c'est  ce  que  je  voudrais  ra'efforcer  de  démontrer  ici. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  question  des  indications  Ihérapeuliques. 
11  est  évident  que  tout  foyer  de  tuberculose  génitale  reconnu  doit 
être  détruit.  C'est  une  règleabsolue  et  qui  ne  souffre  d'autre  excep- 
tion que  celles  qui  sont  communes  à  toutes  les  interventions  et 
qui  se  résument  en  somme  dans  l'impossibilité  évidente  pour  la 
malade  de  supporter  une  opération  quelconque. 

Mais  si  rien  dans  l'état  général  ne  parait  s'opposer  à  l'exécution 
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d'une  opération  destinée  à  faire  disparaître  le  foyer  malade,  il  me 
parait  évident  qu'il  faut  la  pratiquer. 

On  sait  qu'en  règle  générale  les  salpingites  chroniques  doivent 
être  enlevées,  parce  que,  dans  les  conditions  de  la  chirurgie  actuelle 
il  y  a  beaucoup  moins  de  risques  à  courir  en  extirpant  l'utérus  et 
les  trompes  chroniquement  infectées,  qu'en  les  abandonnant  à  leur 
évolution  naturelle.  Dans  la  tuberculose  des  annexes,  l'indication 
opératoire  est  plus  pressante  encore.  Un  foyer  d'annexite  tuber- 
culeuse présente  en  eflet  tous  les  inconvénients  et  tous  les  dangers 
-d'un  foyer  d'annexite  banale.  Mais  il  constitue  en  outre  un  risque 
permanent  d'infection  tuberculeuse,  et  s'il  est  quelquefois  permis 
<ie  temporiser  en  présence  d'une  annexite  ancienne,  refroidie,  peu 
douloureuse  et  en  somme  peu  dangereuse,  il  n'est  pas  permis  de 
laisser  sciemment  un  foyer  de  tuberculose  toujours  grave  et 
toujours  menaçant  quand  on  peut le« faire  disparaître  au  prix  dune 
opération  dont  les  risques,  bien  peu  réels,  ne  peuvent  être  mis  en 
balance  avec  les  avantages  qu'on  en  peut  retirer. 

Tout  foyer  de  tuberculose  génitale  doit  donc  être  enlevé. 

D'ailleurs,  il  faut  reconnaître  que  l'indication  opératoire  se  pose 
rarement  dans  ces  termes.  Nous  savons  combien  il  est  rare  do 
reconnaître  avant  l'opération  la  nature  exacte  de  la  maladie.  Et 
puisque  l'opération  précède  presque  toujours  le  diagnostic,  il  est 
de  toute  évidence  que  l'intervention  est  ordinairement  dirigée  non 
pas  contre  un  foyer  de  tuberculose  inconnu  ou  méconnu  jusqu'à 
l'heure  de  l'opération,  mais  bien  contre  les  accidents  ordinaires 
d'une  annexite  chronique  banale.  Si  bien  que  la  question  qu'il 
faut  résoudre  n'est  pas  celle  de  savoir  comment  il  faut  traiter  la 
tuberculose  génitale,  et  en  particulier  la  tuberculose  annexielle, 
mais  bien  celle  de  savoir  ce  qu'il  faut  faire  lorsqu'au  cours  d'une 
opération  on  s'aperçoit  qu'on  est  en  présence  de  lésions  tubercu- 
leuses évidentes  ou  simplement  probables. 

Tubtrculose  du  col  utérin,  —  Il  est  cependant  un  cas,  d'ailleurs 
rare,  dans  lequel  la  conduite  à  tenir  est  simple.  C'est  lorsqu'on  S3 
trouve  en  présence  d'une  tuberculose  du  col  utérin,  manifestcmeni 
reconnue,  soit  par  les  caractères  cliniques,  soit  même  par  un  exa- 
men microscopique.  Si  Ton  a  des  raisons  sérieuses  de  penser  que 
la  lésion  est  localisée  au  col,  s'il  n*y  a  aucune  trace  de  tuberculose 
utérine,  si  les  annexes  sont  parfaitement  saines,  il  me  parait  évi- 
dent qu*on  devra  se  contenter  de  l'opération  la  plus  simple  et  la 
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plus  bénigDe.  Je  n'ai  aucune  confiance  dans  Taction  des  médica- 
ments même  les  plus  actifs,  sur  ces  lésions  cervicales.  Quand  la 
tuberculose  s'est  implantée  dans  un  tissu  comme  celui  du  col  utérin 
d'une  façon  assez  sérieuse  pour  donner  lieu  à  une  ulcération  carac- 
téristique, elle  a  bien  des  chances  pour  pénétrer  à  une  certaine  pro- 
fondeur et  pour  porter  ses  follicules  et  ses  bacilles  loin  des  atteintes 
des  agents  appliqués  superficiellement  sur  le  col,  quelles  que  soient 
d  ailleurs  leur  puissance  et  leur  activité. 

Le  meilleur  traitement  est  alors  la  destruction  de  l'ulcère  au 
thermocautère.  Si  l'on  veut  enlever  le  col  à  une  certaine  hauteur, 
mieux  vaut  se  servir  de  ciseaux  que  de  bistouri. 

Tuberculose  de  Vulérus.  —  Mais  tout  en  acceptant  cette  façon 
d'agir  comme  rationnelle  et  légitime,  il  me  semble  qu'il  y  a  mieux 
à  faire.  En  réalité,  il  est  impossible  de  savoir  à  quelle  hauteur 
s'arrêtent  les  lésions  tuberculeuses,  et,  pour  peu  que  la  muqueuse 
cervicale  paraisse  dépassée,  pour  peu  que  la  cavité  utérine  soit 
atteinte,  je  crois  qu'il  faut  aller  plus  loin  et  qu'on  doit  avoir 
immédiatement  recours  à  l'opération  la  plus  large.  Le  curettage  le 
plus  énergique,  la  thermo-cautérisation  elle-même  de  l'utérus  sont 
illusoires  ou  insuffisants  ;  il  faut  enlever  l'utérus  si  l'on  veut 
enlever  sûrement  le  foyer  tuberculeux  qu'il  contient.  Et  voici  fait 
le  premier  pas  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  génitale  par 
Thystérectomie. 

Je  suis  resté,  dans  nombre  de  cas,  fidèle  à  l'hystérectomie  vagi- 
nale. Quand  l'utérus  n'est  pas  trop  volumineux  et  surtout  quand  il 
est  mobile  et  sans  adhérences  qui  risquent  de  s'opposer  à  sa  descente 
et  de  causer  des  déchirures  vésicales,  quand  il  n*y  a  aucun  doute 
sur  la  nécessité  de  le  sacrifier,  c'est  une  opération  merveilleuse. 
Elle  est  facile,  rapide,  élégante  et  bénigne.  Elle  demande  à  peine 
quelques  minutes  et  n'éprouve  pas  la  malade.  Je  m'explique  mal 
l'ostracisme  dont  beaucoup  de  chirurgiens  frappent  cette  opération 
idéale.  Sans  doute  dans  les  cas  où  le  diagnostic  est  douteux  on  a 
raison  de  la  proscrire,  puisqu'elle  entraîne  des  lésions  irréparables. 
Mais  lorsqu'on  a  la  certitude  que  l'utérus  doit  être  sacrifié,  pour- 
quoi ne  pas  avoir  recours  à  l'opération  qui  permet  de  le  faire  de  la 
façon  la  plus  simple  et  la  plus  bénigne  ? 

Mais  il  faut  que  l'extirpation  puisse  être  facile  et  complète.  Il 
est  donc  de  toute  nécessité  que  les  annexes  soient  saines,  ou  tout  au 
moins  paraissent  telles.  S'il  est  permis,  dans  certains  cas  de  sup- 
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puratioDS  pelviennes  aiguës,  de  pratiquer  ihysléreclomie  vaginale 
en  laissant  au  besoin  dans  le  ventre  des  annexes  ou  des  fragments 
d'annexés  qui  se  sclérosent  et  guérissent  ensuite  d'une  façon  à  peu 
près  parfaite,  il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  cas  de  tuberculose, 
et,  pour  peu  que  les  annexes  soient  malades  ou  simplement  sus- 
pectes, elles  doivent  être  enlevées  d'une  façon  radicale  et  corn- 
plèie. 

Quand  Tutérus  atteint  de  tuberculose  évidente  est  bien  mobile, 
quand  les  annexes  sont  saines  ou  paraissent  l'être,  il  est  facile  de 
les  enlever  avec  Tutérus  par  la  voie  vaginale.  Dans  ces  conditions, 
je  conseille  donc  fermement  d'avoir  recours  à  Thystérectomie  vagi- 
nale avec  ablation  des  annexes. 

Mais  si  Tutérus  est  tant  soit  peu  fixe,  s'il  s'abaisse  mal,  si  les 
annexes  sont  volumineuses  et  qu'il  y  ait  lieu  de  les  croire  envahies, 
il  n'y  a  aucune  hésitation  à  avoir,  il  faut  agir  comme  si  Ton  se 
trouvait  en  présence  d'annexites  tuberculeuses.  Les  lésions  uté- 
rines passent  au  second  plan,  et  c'est  à  la  voie  haute  qu'il  faut  avoir 
recours  dans  les  conditions  que  j'aurai  à  examiner  tout  à  l'heure. 

Tuberculose  des  annexes.  Indications  opératoires,  —  La  tuber- 
culose génitale,  nous  le  savons,  se  localise  presque  toujours  dans 
les  trompes  et  dans  les  ovaires,  et  c'est,  en  conséquence,  au  trai- 
tement de  la  tuberculose  annexielle  que  je  veux  surtout  m  attacher. 
Tout  foyer  de  tuberculose  développée  dans  les  annexes  doit  rtrc 
extirpé  largement.  Voilà  le  principe  fondamental  de  toute  théra- 
peutique efficace. 

Évidemment  si  les  annexes  d'un  côté  sont  seules  malades,  on  se 
gardera  bien  de  toucher  à  celles  du  côté  opposé,  et  on  conservera 
l'utérus.  Mais  il  faut  se  garder  des  opérations  conservatrices,  et 
sacrifier  sans  remords  tout  ce  qui  paraîtra  suspect.  Tous  les  chi- 
rurgiens ont  actuellement  une  tendance  à  conserver,  dans  les 
annexites  chroniques  simples,  tout  ce  qui  peut  être  conservé,  soit 
du  côté  de  la  trompe,  soit  surtout  de  l'ovaire. 

L'application  judicieuse  de  ce  principe  présente  des  avantages 
évidents.  Mais  avec  la  tuberculose,  il  doit  être  sévèrement  con- 
damné. Toute  trompe  malade,  tout  ovaire  suspect  doivent  être 
détruits.  Si  les  lésions,  graves  ou  légères,  sont  bilatérales,  l'uté- 
rus, inutile,  infécond,  envahi  peut-être  lui-même  par  d'invisibles 
tubercules,  doit  être  sacrifié.  La  question  de  la  castration 
totale  dans  les  annexites  chroniques  semble  aujourd'hui  résolue, 
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et  les  chirurgiens  qui  croient  devoir  conserver  l'utérus  deviennent 
de  moins  en  moins  nombreux.  Il  ne  sert  qu'à  entretenir  indéfini- 
ment les  phénomènes  douloureux  d'une  inguérissable  métri te.  Mais 
si  sa  présence  est  un  inconvénient  ot  une  gêne,  elle  ne  constitue 
pas  un  véritable  danger.  11  est  d*ailleurs  prescfue  toujours  le  siège 
de  quelque  métrite  banale,  il  est  inutile  Jl  peut  être  dangereux.  Il 
doit  donc  être  sacrifié  en  même  temps  que  les  annexes. 

Un  autre  argument  sur  lequel  j'aurai  à  insister  plus  loin  plaide 
encore  en  faveur  de  son  extirpation.  Dans  les  cas  difficiles,  lorsque 
les  annexes  adhérentes  sont  à  peu  près  inabordables,  Tenlêvenient 
de  Tutérus  donne  de  la  place  et  du  jour  et  facilite  singulièrement 
la  décortication  des  annexes  malades.  Il  permet  donc  de  faire  une 
opération  à  la  fois  plus  complète  et  plus  facile  et  |)ar  conséquent 
plus   satisfaisante. 

Ici  comme  dans  les  annexites  communes,  c'est  à  la  voie  haute 
qu'il  faut  avoir  recours.  Je  ne  reviens  pas  sur  des  discussions 
depuis  longtemps  épuisées.  La  voie  haute  est  la  seule  qui  permette 
de  faire  un  diagnostic  précis  et  de  faire  des  opérations  partielles 
si  les  annexes  d'un  côté  et  l'utérus  par  conséquent  sont  assez  sains 
pour  être  conservés.  Cest  aussi  la  seule  qui  permette,  lorsque  tout 
est  malade,  de  faire  des  opérations  étendues  absolument  complètes 
et  de  nettoyer  le  bassin  de  tous  les  foyers  malades  qu'il  contient, 
aussi  parfaitement  qu  on  peut  le  désirer. 

Il  y  a  cependant  une  exception  à  cette  règle,  exception  sur 
laquelle  j'insiste,  parce  qu'elle  ne  me  parait  pas  universellement 
acceptée. 

Je  fais  allusion  à  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  poussées 
aiguës,  même  suraiguês,  qui  peuvent  compliquer  la  tuberculose 
annexielle.  Des  infections  secondaires  peuvent  donner  naissance  à 
des  suppurations  pelviennes,  à  marche  rapide,  inquiétante  et  par- 
fois mortelle.    Lïnfection    tuberculeuse,   si   par   hasard  elle  est 
connue,  s'efface  alors  et  disparaît  devant  l'infection  septique.  C'est 
celle-ci  qui  devient  menaçante,  et  c'est  elle  qu'il  faut  traiter.  Or, 
'est   ici  à  la  voie  vaginale  qu'il  faut  avoir  recours,  quelles  que 
oient  les  complications,  l'étendue  des  lésions  pelviennes.  Les  sup- 
Hirations  septiques  aiguës  avec  fièvre,  retentissement  péri tonéal  et 
symptômes  d'infection  grave  doivent  être  ouvertes,  évacuées  et 
Irainées  par  le  vagin.  C'est  aller  au-devant  d'infections  périto- 
léales  graves  et  des  accidents  mortels  que  de  se  livrer  par  la  voie 
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abdominale  à  Textirpation  de  foyers  annexiels  septiques  et  puru- 
lents. Par  la  voie  vaginale,  au  contraire,  on  peut  établir  soit  par  la 
coJpotomie,  soit  lorsque  celle-ci  est  insuffisante,  par  la  large 
brèche  que  donne  1  bystérectomie,  un  drainage  puissant.  On  ouvre 
i^u  point  le  plus  déclive  une  voied*échappenient  au  pus  et  au  foyer 
septique.  Dans  ces  cas  graves  et  parfois  désespérés,  l'hystérec- 
tomie  vaginale  est  souvent  une  opération  irréguiière,  très  pénible, 
très  difficile,  qui  demande  au  chirurgien  qui  Texécute  beaucoup 
de  patience,  d'énergie  et  d'habileté.  C'est  une  opération  héroïque  et 
qui  donne  des  résurrections.  Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ce 
point,  que  j'ai  développé  plus  largement  au  Congrès  d'Amster- 
dam, en  1899. 

D'ailleurs,  ces  cas  aigus  et  virulents  sont  exceptionnels  dans  la 
tuberculose.  Presque  toujours  on  se  trouve  en  présence  de  cas  è 
marche  lente  et  chronique,  sans  fièvre  et  sans  phénomènes  aigus. 
C'est  alors  à  la  voie  abdominale  et  exclusivement  à  elle  qu'il  faut 
avoir  recours. 

Voilà  donc  établie  la  nécessité  d'aborder  par  la  voie  abdominale 
les  annexites  tuberculeuses,  soit  de  propos  délibéré,  si  le  diagnos- 
tic a  été  établi  d'avance,  soit  qu'on  les  reconnaisse  fortuitement 
en  les  prenant  pour  des  annexites  chroniques  ordinaires. 

Les  procédés  opératoires  les  meilleurs  seront  donc  ceux  qui  per- 
mettront d*aborder  les  annexes  avec  le  plus  de  facilité  et  de  les 
décoller  en  courant  le  moins  possible  le  risque  d'ouvrir  et  de 
déchirer  les  organes  auxquels  elles  adhèrent. 

Lésions  unilatérales.  Salpingeclomie.  —  Quand  les  lésions  sont 
unilatérales,  la  conduite  à  tenir  est  simple  et  il  n'y  a  pas  de  choix 
entre  plusieurs  manières  de  faire.  Il  n*y  en  a  qu'une  bonne,  ration- 
nelle et  qui  permfette  d'enlever  les  annexes  avec  le  minimum  de 
risques  et  de  délabrements. 

Toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  il  faut  attaquer  les 
annexes  par-dessous,  s'efforcer  de  les  décoller  de  bas  en  haut.  Elles 
sont  ainsi  infiniment  plus  faciles  à  séparer  des  organes  auxquels 
elles  adhèrent  que  lorsqu'on  les  attaque  par-dessus  et  de  haut  en 
bas.  Cette  remarque  ne  s'applique,  bien  entendu,  qu'aux  <5as  dans 
lesquels  il  y  a  des  adhérences  sérieuses,  car  lorsque  les  annexes, 
même  malades,  sont  libres,  mobiles  et  sans  attaches  pathologiques 
avec  les  organes  voisins,  elles  sont  faciles  à  enlever,  quelle  que  soit 
la  façon  dont  on  s'y  prenne. 
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Mais  pour  peu  que  le  cas  soit  difficile,  il  n'y  a  aucune  compa- 
raison à  établir,  en  règle  générale,  entre  les  difficultés  que  l*oo 
rencontre  dans  l'attaque  des  annexes  de  haut  en  bas  etpar-dessus, 
et  la  facilité  relative  que  donne  leur  prise  parde$sou8  et  de  bas  en 
haut.  C'est  en  haut  et  en  dehors  que  sont  presque  toujours  les 
adhérences  étroites  et  solides  avec  des  anses  intestinales  fragiles. 
C  est  en  bas  que  sont,  du  côté  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  du  liga- 
ment large,  les  plans  de  clivage  et  les  espaces  libres.  De  plus,  les 
annexes  une  fois  décollées  et  relevées  vers  le  haut,  le  pédicule 
supérieur,  celui  qui  contient  les  vaisseaux  utéroovariens,  sisole 
de  lui-même  par  la  simple  traction  sur  les  annexes  et  est  beaucoup 
plus  facile  à  couper  au  bon  endroit  que  lorsqu'il  faut  aller  le 
chercher  direr>tement  jusqu'au  milieu  des  adhérences  qui  le  dissi- 
mulent. 

Or,  il  n'y  a  qu'une  façon  d'attaquer  les  annexes  par-dessous, 
lorsqu'on  n'enlève  pas  l'utérus  en  même  temps  :  c'est  de  section- 
ner d'abord  leurs  attaches  à  Tutérus  qui  précisément  les  empêchent 
de  s'élever  et  de  basculer  en  dehors.  Le  premier  temps  de  l'extir- 
pation des  annexes  doit  donc  être  l'isolement  de  leur  pédicule  uté- 
rin et  la  section  de  ce  pédicule.  Bien  entendu,  lorsque  ce  pédicule 
enfoui  au  milieu  des  adhérences  n'est  pas  accessible,  comme  il 
arrive  dans  certains  cas  compliqués,  on  pourra  être  obligé  d'avoir 
recours  pour  le  trouver  à  des  manœuvres  préliminaires  extn^me- 
ment  variables,  mais  qui  doivent  toutes  avoir  pour  objectif  la 
recherche  du  fond  de  l'utérus,  seul  point  de  repère  précis  et  facile 
à  reconnaître  dans  un  bassin  comblé  d'adhérences.  Le  fond  de 
l'utérus  reconnu,  il  est  bon  de  l'attirer  avec  une  pince  qui  rélève 
et  facilite  ainsi  beaucoup  les  manœuvres.  On  reconnaît  alors  la 
corne  utérine  du  côté  malade,  on  sectionne  entre  deux  pinces  le 
pédicule  annexiel,  et  attirant  les  annexes  ainsi  détachées  de  leur 
insertion  utérine  en  haut  et  en  dehors,  on  les  attaque  par-dessous 
et  on  décolle  en  les  renversant  vers  le  haut.  Si  les  adhérences  avec 
les  parties  voisines  et  en  particulier  avec  les  intestins  sont  solides 
et  abondantes,  il  peut  y  avoir  des  difficultés  assez  sérieuses,  mais 
il  y  en  a  toujours  moins,  je  le  répète,  lorsqu'on  procède  de  cette 
façon  que  lorsqu'on  attaque  les  annexes  de  front. 

Le  ligament  large  est  ainsi  ouvert  tout  le  long  de  son  bord  su- 
périeur :  on  lie  isolément  les  vaisseaux  qui  saignent,  on  ferme  le 
péritoine  par  un  surjet  au  catgut,  qui  rétablit  le  bord  supérieur  du 
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ligament  large,  on  reconstitue  autant  que  possible  la  séreuse,  par- 
fois fort  endommagée,  et  on  termine  l'opération  comme  on  a  cou- 
tume de  le  faire. 

Cette  opération  ressemble  en  somme  exactement  à  l'ablation 
d'une  masse  annexielle  chroniquement  enflammée,  comme  nous  en 
rencontrons  chaque  jour. 

-  Lésions  bilatérales,  Hysiéreclomie  abdominale  sublolale.  — 
Mais  si  les  lésions  sont  bilatérales,  la  conduite  à  tenir  n'est  plus 
la  même.  Sans  doute,  dans  quelques  cas  on  pourrait  avoir  recours 
à  1  extirpation  des  annexes  des  deux  côtés,  en  agissant  pour  cha- 
cune d'elles  comme  il  vient  d'être  dit.  Mais  cette  conduite  doit  être 
exceptionnelle.  En  principe,  il  faut  tout  enlever  et  faire  sauter  en 
même  temps  que  les  annexes  un  utérus  qui,  lui  aussi,  peut  être 
envahi  et  qui  est  en  tout  cas  plus  nuisible  qu'utile. 

Je  préfère  de  beaucoup  V hysiéreclomie  supravaqinale  ou  sublo^ 
laie  à  rhystérectomie  totale.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  recommen- 
cer une  discussion  épuisée.  Mais  les  avantages  de  l'hystérectomie 
subtotale  sont  si  grands,  surtout  au  point  de  vue  de  la  simplicité 
de  l'hémostase,  et  par  suite  de  la  rapidité  de  l'opération,  que  je  suis 
convaincu  de  sa  supériorité. 

Il  est  bien  évident  que  si  le  col  était  malade,  ou  simplement 
suspect,  le  premier  devoir  serait  de  l'enlever  avec  le  reste  de  l'uté- 
rus en  pratiquant  ainsi  une  ablation  totale.  Mais  les  cas  de  tuber- 
culose du  col  sont  si  exceptionnels  que  l'indication  de  son  extir- 
pation se  présente  bien  rarement. 

-  11  est  donc  évident,  pour  moi,  que,  toutes  les  fois  qu'il  s'agira  de 
pratiquer  une  hystérectomie  abdominale  avec  extirpation  des  an- 
nexes malades,  il  faudra  donner  la  préférence  aux  procédés  qui 
attaquent  de  bas  en  haut  le  blocutéro-annexiel  à  enlever,  et  parti- 
culièrement à  ceux  qui  permettent  de  désobstruer  le  centre  du  bas- 
sin en  supprimant  ou  en  écartant  l'utérus  avant  de  s'attaquer  aux 
annexes  elles-mêmes. 

Sans  doute  ne  guérira-t-on  pas  tous  les  cas,  mais  il  y  a  eu  des 
résultats  admirables  dans  quelques  cas. 
Il  ne  faut  d'ailleurs  jamais  perdre  de  vue  le  traitement  général. 

Amann  (Munich),  rapporteur.  —  M.  Amann  s'est  occupé, 
dans  son  rapport,  plus  spécialement  de  la  pathogénie  et  de  la  pro- 
phylaxie. 
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La  grande  difûcuité  réside  dans  ie  siège  primitif  de  la  tubercu> 
lose  génitale,  et  les  difléreates  statistiques  présentées  à  ce  sujet 
sont  essentiellement  variables,  et  un  foyer  de  tuberculose  est 
réellement  primitif  (;ptand  il  n'y  a  pas  d'autre  foyer  en  un  point 
quelconque  du  corps,  c*est  dire  que  cette  constatation  ne  peut  se 
faire  qu*à  Tautopsie. 

1.  L'infection  tuberculeuse  congénitale  se  transmettant  à  tra- 
Ters  les  vaisseaux  sanguins,  et  pouvant  se  localiser  dans  chaque 
organe,  y  compris  ceux  de  l'appareil  génital,  est  bien  possible,  on 
doit  l'admettre.  Certaines  formes  de  tuberculose  génitale  chez  la 
petite  fille  ont  précisément  cette  origine,  mai«  encore  ici  les  germes 
s'établissent  d*abord  dans  les  ganglions  et  de  là  pénètrent  dans  le 
système  circulatoire.  Les  petites  filles  atteintes  de  tuberculose 
congénitale  des. organes  génitaux  succombent  vite;  cependant,  il 
est  possible  que  les  manifestations  soient  précédées  d'une  longue 
période  latente.  Dans  des  cas  très  rares,  les  manifestations  tuber- 
culeuses primitives  des  organes  génitaux  externes  chez  les  petites 
filles  peuvent  éclater  à  la  suite  d'une  infection  locale. 

2.  Chez  les  petites  filles  plus  âgées  comme  aussi  chez  les  adultes, 
c'est  par  les  organes  respiratoires  que  le  bacille  pénètre  le  plus 
souvent,  c'est-à-dire  par  les  ganglions  cervicaux  et  trachéo-bron- 
ohiaux  avec  ou  sans  lésion  de  la  porte  d'entrée  ;  dans  des  cas 
beaucoup  plus  rares,  l'infection  primitive  se  manifeste  dans  les 
voies  digestives,  à  travers  les  ganglions  du  mésentère.  A  la  suite  de 
la  caséification  des  ganglions,  les  bacilles  augmentent  en  nombre 
dàine  manière  considérable,  et  de  là,  par  suite  de  lérosion  des  vais- 
seaux sanguins,  ils  pénètrent  dans  le  sang  pour  se  rendre  ensuite 
aux  diflérents  organes  et  y  provoquer  des  foyers  secondaires. 

3.  11  est  prouvé  que  le  foyer  primitif  des  ganglions  peut  subir 
une  transformation  régressive  plus  ou  moins  prononcée,  ou  devenir 
même  calcaire,  pendant  que  les  foyers  secondaires  situés  dans  les 
organes  plus  particulièrement  disposés  (os,  reins,  appareil  génital) 
continuent  à  s'étendre,  et  peuvent,  à  leur  tour,  dcmner  lieu  à  la 
tuberculisalion  par  la  voie  du  sang  et  provoquer  la  tuberculose 
miliaire. 

4.  Parmi  les  voies  d'inoculation  de  la  tuberculose  génitale  chez 
la  femme,  la  voie  sanguine  seule  a  été  démontrée  d'une  façon  cer- 
taine; ce  sont  les  cas  de  tuberculose  où  l'intestin  et  le  jiériioine  ne 
sont  pas  intéressés. 
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5.  La  tuberculose  génitale  chez  la  femme  est  presque  toujours 
accompagnée  de  la  tuberculose  des  poumons  ou  des  ganglions 
péribroncbiaux.  Les  changements  de  forme  présentés  par  les 
trompes,  etc.,  dans  les  cas  constatés  de  tuberculose  d'origine  san- 
guine, sont  pareils  aux  changements  typiques  de  la  tuberculose 
<ies  organes  génitaux  en  général. 

6.  La  prédisposition  des  organes  génitaux  à  la  tuberculose  est 
plus  prononcée  dans  le  sexe  féminin  ;  chez  Thomme,  3  p.  400 
des  aOections  tuberculeuses  intéressent  les  organes  génitaux  ;  chez 
la  femme,  c'est  20  p.  100. 

7.  L'hypoplasie  des  organes  génitaux  augmente  dans  les  deux 
sexes  la  prédisposition  à  la  tuberculose  (sur  80  cas  d  hypoplasic 
des  organes  génitaux  de  la  femme  on  a  constaté  2^  cas  de  tuber- 
•culose  génitale,  Merletti).  11  parait  que  les  altérations  chroniques 
inflammatoires  (la  blennorrhagie  et  les  suites  de  couches)  augmen- 
tent aussi  cette  prédisposition.  La  tuberculose  génitale  chez  la 
iemme  se  produit  très  rarement  par  suite  de  la  propagation  du  pro- 
cessus tuberculeux  du  péritoine  ou  de  l'intestin,  ou  par  la  voie 
des  vaisseaux  lymphatiques. 

8.  L'organe  atteint  le  premier  et  avec  une  très  grande  intensité 
est  presque  toujours  la  trompe.  L'infection  de  là  se  propage  à 
l'utérus,  au  coi,  au  vagin,  suivant  l'écoulement  des  sécrétions  de 
la  muqueuse  génitale.  Les  mêmes  organes  peuvent  être  atteints  à 
la  fois  ou  bien  par  bonds  successifs,  à  travers  les  vaisseaux  san- 
guins. 

9.  L'existence  delà  tuberculose  primitive  génitale  chez  la  femme, 
à  la  suite  d'inoculation  externe  directe,  est  encore  l'objet  de  dis- 
^sussions. 

10.  Les  cas  que  Ion  cite  comme  exemples  de  tuberculose  génitale 
primitive  donnent  lieu,  presque  tous,  à  de  graves  objections.  A  cet 
égard,  on  ne  doit  pas  donner  grand  poids  aux  résultats  de  l'exa- 
men clinique  ou  de  l'opération,  mais  bien  plutôt  à  lautopsic, 
pourvu  toutefois  qu'elle  soit  pratiquée  dans  le  but  de  découvrir 
tous  les  foyers  qui   pourraient   être  cachés  dans   les   différents 

•organes. 

H.  L'extension  des  lésions  tuberculeuses  dans  lappareil  génital 
n'est  pas  un  argument  capable  de  décider  s'il  s'agit  de  tuberculose 
primitive  ou  secondaire. 

i"!.  Le  passage  des  microbes  de  la  tuberculose,  qui  ne  sont  pas 
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doués  de  mouvements  propres,  dans  la  trompe  peut  s'expliquer 
avec  la  coopération  des  spermatozoïdes.  Le  sperme  des  individus 
atteints  de  tuberculose  peut  contenir  des  bacilles,  même  dans  les 
cas  où  les  organes  génitaux  ne  présentent  aucun  foyer  spécifique. 

Les  bacilles  suivent  toujours  le  courant  de  la  sécrétion,  et 
doivent  par  conséquent  se  diriger  de  haut  en  bas  ;  les  spermato- 
zoïdes au  contraire  sont  poussés  dans  une  direction  opposée. 

11  faudrait  donc  admettre  que  les  microbes  de  la  tuberculose 
soient  comme  attachés  aux  spermatozoïdes.  Du  reste,  le  mouve- 
ment vibratile  de  Tépithélium  ne  peut  exercer  aucune  influence. 

Les  recherches  de  Pinner  ont  démontré  que  les  corpuscules  sonl 
transportés  rapidement  par  les  courants  liquides  dans  Tutérus  et 
le  vagin  a  travers  la  trompe. 

13.  On  a  dit  que  le  bacille  pouvait  s'introduire  par  les  organes 
génitaux,  pendant  les  rapports  sexuels  ;  cette  opinion  est  peu  vrai- 
semblable. A  son  avis,  les  rapports  sexuels  avec  un  homme  atteint 
de  tuberculose  sont  plutôt  dangereux,  à  cause  du  risque  qu'il  y  a 
de  contracter  l'infection  par  d'autres  voies,  surtout  par  les  voies 
respiratoires,  que  pour  les  dangers  que  peuvent  porter  les  rapports 
sexuels. 

14.  On  ne  rencontre  presque  jamais  de  manifestations  tubercu- 
leuses primitives  des  parties  externes  de  l'appareil  génital  ou  du 
vagin,  avec  tuméfaction  des  ganglions.  On  devrait  les  admettre 
pour  les  cas  que  certains  auteurs  regardent  comme  provenant  de 
l'inoculation  par  le  tissu  paravaginal. 

15.  A  son  avis  on  doit  attribuer  une  grande  importance  aux 
observations  d'anatomie pathologique.  MM.  Boliinger,  von  Rechlin- 
ghausen,  Ribberts,  Albrecht  (de  Vienne),  Schmaur,  Schmorl, 
AschofI  (de  Munich)  déclarent  n'avoir  jamais  observé  un  seul  cas 
de  tuberculose  génitale  primitive  chez  la  femme. 

La  dénomination  de  forme  ascendante  et  descendante  pour  la 
tuberculose  génitale  est  inexate,  parce  que,  même  dans  les  cas  que 
Ton  désigne  sous  le  nom  de  tuberculose  génitale  primitive  et  par 
conséquent  ascendante,  la  trompe  est  l'organe  le  premier  atteint. 

Quand  il  y  a  tuberculose  génitale  chez  des  femmes  avec  atrésie 
du  vagin,  il  faut  éliminer  la  possibilité  de  l'infection  exogène. 

Comme  pour  la  tuberculose  pulmonaire,  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose  génitale  réside  dans  l'augmentation  de  résistance  de 
l'organisme  ;  dans  l'éloignement,  dans  la  mesure  du  possible,  des 
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chances  d'infection  et  dans  le  traitement  des  affections  prédispo- 
santes : 

J.  Veit  (Leyde).  —  Se  basant  sur  un  grand  nombre  de  statis- 
tiques allemandes,  M.  Veit  admet  que  ; 

i,  La  tuberculose  génitale  est  plus  fréquente  qu'on  ne  croyait 
autrefois. 

2.  Il  existe  certainement  une  forme  primitive  de  tuberculose 
génitale  ;  mais  la  forme  secondaire  est  plus  fréquente. 

3.  La  pathogénie  de  la  tuberculose  génitale  est  descendante  dans 
la  plupart  des  cas  ;  elle  est  rarement  ascendante  ;  cependant  l'in- 
fection peut  se  manifester  aussi  par  la  voie  des  vaisseaux  sanguins 
ou  bien  par  les  vaisseaux  lymphatiques  à  la  suite  de  lésions  acci- 
dentelles. 

4.  Le  diagnostic  doit,  autant  que  possible,  se  baser  sur  la  pré- 
sence du  microbe  de  la  tuberculose  ;  la  constatation  certaine  du 
tubercule  suffira  aussi  éventuellement. 

5.  La  tuberculose  génitale  peut  se  guérir  spontanément. 

6.  Dans  la  tuberculose  génitale  primitive  ou  isolée,  le  meilleur 
traitement  que  nous  avons  actuellement  à  notre  disposition  con- 
siste dans  iopération  radicale. 

7.  Dans  la  forme  non  localisée  ou  secondaire  de  tuberculose  géni* 
talc,  la  thérapeutique  est  représentée  tout  d*abord  par  le  traite- 
ment général  et  surtout  dans  des  établissements  ad  hoc  (sanatoria)  ; 
mais  il  faut  admettre  aussi  que  dans  certaines  circonstances  l'inter- 
vention chirurgicale  donne  des  résultats  satisfaisants  et  durables  ; 
aussi  peut-on  T  indiquer  dans  des  cas  exceptionnels. 

8.  Dans  le  traitement  palliatif  il  faut  donner  la  première  place 
à  l'emploi  de  1  iodoforme.  M.  Veit  passe  ensuite  à  la  péritonite 
tuberculeuse  et  énonce  les  conclusions  suivantes  : 

La  péritonite  tuberculeuse  est  toujours  secondaire  ;  on  distingue 
deux  formes  :  l'une  ascitique,  l'autre  adhésive. 

L'altération  des  organes  génitaux  peut  être  primitive,  secon- 
daire, ou  être  limitée  exclusivement  à  la  tuberculose  des  enve^ 
loppes  séreuses  des  organes  génitaux. 

Toute  péritonite  accompagnée  de  nodosités  très  répandues,  quand 
elle  n'est  pas  secondaire  à  la  présence  de  tumeurs  des  ovaires  ou 
d'un  cancer,  doit  être  soupçonnée  comme  étant  de  nature  tubercu- 
leuse. 
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La  péritonite  tuberculeuse  est  susceptible,  bien  que  très  raro- 
ment,  de  guérison  spontanée. 

La  péritonite  tuberculeuse  peut  guérir  par  la  laparotomie  ;  les 
insuccès  tiennent  dans  la  plupart  des  cas  à  la  présence  d'affec- 
tions tuberculeuses  trôs  avancées  en  d'autres  parties  de  lorga- 
nisme. 

Nous  ne  possédons  pas  encore  d'explication  généralement  reçue 
au  sujet  de  ces  guérisons  ;  il  nous  parait  très  vraisemblable  qu'il 
s'agit  de  l'influence  exercée  par  le  sérum  normal  ou  ayant  acquis 
des  propriétés  antitoxiqijes. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  opérera  les  cas  de  péritonite 
récente,  toutes  les  fois  qu'il  se  manifeste  des  troubles  ;  si  l'on 
opère  trop  tôt,  on  risque  d'être  obligé  de  pratiquer  une  seconde 
opération. 

Les  cas  de  péritonite  chronique  doivent  être  tenus  en  observa- 
tion ;  si  la  tendance  à  la  guérison  spontanée  ne  se  montre  pas 
promptement,  on  aura  recours  à  l'opération. 

L'opération  consistera  dans  la  laparotomie  pratiquée  le  long  de 
la  ligne  blanche,  l'évacuation  du  liquide  et  la  fermeture  de  la  cavité 
abdominale  ;  seulement,  dans  les  cas  où  il  y  aurait  des  foyers  tu- 
berculeux localisés  dans  les  organes  génitaux,  on  y  joindra  Topé- 
ration  radicale  abdominale. 

Ghitierres  (Madrid).  —  La  tuberculose  primitive  utérine  existe 
et  sera  trouvée  de  plus  en  plus  fréquente  à  mesure  que  Ton  exa- 
minera mieux  les  sécrétions  vaginales.  Il  en  a  trouvé  40  cas  dans 
sa  clinique  et  a  démontré  l'existence  de  bacilles  de  la  tuber- 
<*ulose. 

I^  tuberculose  secondaire  est  plus  fréquente,  bien  que  dans  les 
cas  de  salpingite  et  de  péritonite  tuberculeuse,  il  soit  bien  difficile 
de  décider  qu'elle  a  été  le  début  de  PafTection. 

Des  deux  formes  de  tuberculose  péritonéale  (ascitique  et  adhé- 
sive),  la  première  conserve  plus  longuement  les  forces  de  l'orga 
nisme,  car  elle  n'empêche  pas  l'absorption  intestinale,  tandis  que  la 
seconde,  mettant  obstacle  à  la  fonction  intestinale,  débilite  plus 
profondément  l'organisme.  La  tuberculose  ascitique  guérit  souvent 
spontanément,  la  tuberculose  adhésive  nécessite  quelquefois  la  lapa- 
rotomie pour  occlusion  intestinale;  mais  celte  forme  se  prête  moins 
à  un  traitement  chirurgical  vraiment  curateur. 
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L'endoraétrite  tuberculeuse  uue  fois  constituée  réclame  l'hysté- 
rcclomie. 

^iohevin  (Paris)  rapporte  en  détail  un  cas  de  tuberculose  géni- 
tale traité  par  rbystérectomie  totale  et  suivie  de  guérison.  En  géné- 
ral, il  est  partisan  plutôt  de  l'opération  subtotale,  il  insiste,  au  point 
de  vue  du  diagnostic  sur  la  forme  spéciale  que  présente  la  trompe 
tuberculeuse  allongée  en  chapelet. 

SpinelU  (Naples)  a  observé  31  cas  de  tuberculose  génitale  el  il 
admet  que  cette  aCfection  est  relativement  fréquente.  11  admet  aussi 
<}ue,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  maladie  est  primitive. 
Dans  trois  de  ces  cas  le  mari  était  atteint  de  tuberculose  pulmo- 
jiaire;  dans  un  cas  il  était  atteint  de  tuberculose  testiculaire. 

L'état  puerpéral  agit  comme  un  facteur  étiologique  sur  la  diffu- 
sion d'une  tuberculose  génitale,  quelquefois  latente. 

Dans  la  plupart  des  cas  on  fit  le  diagnostic  clinique,  confirmé  par 
l'examen  histologique  et  bactériologique. 

M.  Spinelli  croit  qu'il  est  possible  de  faire  le  diagnostic  clinique 
•de  la  péri-métroannexite  tuberculeuse  par  une  série  de  symptômes 
objectifs. 

Le  col  strumeux  et  scrofuleux  présente  des  caractères  spéciaux. 

Les  organes  les  plus  fréquemment  pris  furent  la  trompe  et 
l'ovaire,  le  péritoine  prenant  généralement  part  au  processus  in- 
fectieux. 

D'après  sa  propre  expérience,  M.  Spinelli  admet  que  la  plupart 
des  cas  de  péritonite  tuberculeuse  chez  les  femmes  sont  d'origine 
génitale. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  existe  une  forme  lar- 
dacée  nodulaire  de  péritonite  tuberculeuse,  pouvant  être  prise  pour 
•un  néoplasme  malin,  et  souvent  mt^me  l'examen  histologique  de  la 
muqueuse  utérine,  fait  cependant  par  des  histologistes  très  compé- 
tents, a  donné  le  diagnostic  d'adéno-carcinome,  dans  les  cas  de  tu- 
berculose utérine. 

L'auteur  admet  que,  dans  ses  formes  limitées,  la  tuberculose  géni- 
tale peut  être  assimilée  à  la  tuberculose  osseuse,  et  il  se  déclare 
partisan  d'une  chirurgie  conservatrice,  surtout  dans  les  lésions 
localisées  du  col. 

"Von  Franqué  (Wurzburg)  rapporte  une  observation  de  tubercu- 
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lo8e  génitale  mortelle,  montrant  bien  quelles  difficultés  a  souvent 
le  chirurgien  pour  faire  dans  ce  cas  un  diagnostic  précis,  il  s  agis- 
sait d*une  femme  accouchée  chez  laquelle  la  tuberculose  génitale 
présenta  une  allure  très  vive  et  fut  prise  pour  une  infection  puer- 
pérale. 

Pozzi(  Paris)  se  demande  s'il  y  a  réellement  des  indications  pour 
rhystérectomie  vaginale,  comme  le  veut  M.  Faure;  dans  le  cas  de 
tuberculose,  plus  encore  que  dans  les  autres  infections,  il  rejette 
absolument  la  voie  vaginale  :  1°  parce  qu'elle  est  dangereuse,  à  c^use- 
des  adhérences  intestinales  ;  2**  parce  qu'elle  ne  permet  que  des 
opérations  forcément  incomplètes. 

Ensuite,  Pozzi,  bien  qu'il  soit  en  général  très  conservateur  en 
chirurgie,  se  déclare  absolument  radical  en  ce  qui  concerne  Topera- 
tion;  il  faut  toujours  enlever  les  annexes  des  deux  côtés;  pour  cela 
tout  le  monde  est  d'accord  ;  il  faut  aussi  enlever  l'utérus  et  faire 
l'amputation  totale,  toujours  pour  ne  pas  laisser  de  tissu  utérin  qui 
peut  être  tuberculeux. 

Toute  opération  incomplète  chez  un  tuberculeux  peut  donner  un 
coup  de  fouet  à  l'infection. 

Pour  la  même  raison,  M.  le  professeur  Pozzi  repousse  tous  les 
procédés  qui  nécessitent  le  morcellement  de  l'utérus;  quant  à  lui, 
il  préfère  le  procédé  de  M.  Terrier. 

Lorsqu'on  a  fait  une  opération  incomplète  pour  des  lésions  qui  se 
trouvent  être  reconnues  tuberculeuses  après  l'opération,  M.  Pozzi 
ne  croit  pas  qull  faille  réopérer  immédiatement  ;  il  faut  cepen- 
dant s'attendre  à  être  obligé  de  le  faire. 

Pour  ce  qui  est  de  la  tuberculose  du  col,  M.  Pozzi  en  a  observé 
quelques  cas,  toujours  compliqués  de  lésions  d'autres  viscères.  Si 
la  tuberculose  pulmonaire  est  avancée,  il  faut  ne  rien  faire  du  tout; 
si,  au  contraire,  cette  tuberculose  est  douteuse,  ou  peu  avance,  il 
ne  faut  pas  hésiter,  et  faire  toujours  une  extirpation  totale. 

Theilhaber  (Munich)  croit  que  la  guérison  de  la  tuberculose 
péritonéale  par  laparotomie  provient  surtout  des  adhérences  qui  se 
produisent  à  la  suite  de  cette  intervention.  11  propose  une  technique 
destinée  à  favoriser  ces  adhérences. 

S.  Gottsohalk  (Berlin).  ^  Il  est  très  difficile  de  se  rendre 
compte  du  siège  de  début  de  la  tuberculose  génitale  et  il  est  presque 
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imposible  de  décider  si  la  contagion  peut  t^trc  directe  et  occasionnée 
par  le  sperme  d'un  tuberculeux. 

D'autre  part,  il  peut  toujours  y  avoir  un  petit  foyer  tuberculeux 
dans  UD  autre  organe,  et  qui  passe  inaperçu.  M.  Gottscbalk  raconte 
ensuite  un  cas  de  tuberculose  chez  une  vierge  de  trente-deux  ans  ; 
comme  M.  Pozzi,  il  trouve  Thémisection  tout  à  faitcontre-indiquée. 

Ont  encore  pris  part  à  la  discussion  et  cité  quelques  cas  de  leur 
pratique  M.  Fargas  (de  Barcelone)  et  Truzzi  (de  Padoue);  puis,  la 
discussion  étant  close,  la  parole  est  donnée  aux  rapporteurs. 

Hartin  (de  Greifsvvald),  tout  en  regrettant  de  n'avoir  pas  pu  d'une 
façon  parfaite  suivre  cette  discussion  si  polyglotte,  revient  sur  la 
difficulté  qu'il  y  a  de  savoir  si  Ton  a  affaire  à  un  cas  primitif  ou 
secondaire.  11  insiste  beaucoup  sur  l'importance  de  Tanatomie  pa- 
thologique comme  base  de  l'intervention.  Il  est  beaucoup  moins 
exclusif  que  la  plupart  des  autres  auteurs  en  ce  qui  concerne  la 
technique  opératoire  :  il  veut  laisser  à  chacun  la  voie  de  son  choix, 
les  uns  préférant  l'opération  vaginale,  les  autres  préférant  la  lapa- 
rotomie. D*autre  part,  il  est  loin  de  partager  l'opinion  trop  radicale, 
d'après  lui,  de  M.  Pozzi,  et  il  serait  d'avis  d'être  conservateur. 

Amann  (Munich)  montre  que  seulement  l'examen  anatomo-pa- 
thologique  peut  donner  les  indications  opératoires  sérieuses. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  doit  surtout  être  basé  sur  la 
recherche  des  moyens  qu'emploie  si  fréquemment  la  nature  \youT 
guérir  les  lésions  tuberculeuses,  et  c'est  dans  cette  voie  que  le 
rapporteur  croit  que  se  trouvera  le  traitement  de  choix  bien  plus 
que  dans  le  traitement  chirurgical. 

"Veit  (Leyde)  répond  à  M.  Pozzi  que  ce  dernier  cherche  à  éviter 
avant  tout,  les  opérations  partielles  et  que,  cependant,  malgré 
tout,  les  opérations  sont  toujours  forcément  partielles  au  point 
de  vue  anatomique.  D'ailleurs,  M.  Pozzi  n'enlève  pas  le  poumon 
dans  les  cas  de  tuberculose  génitale  compliquée  de  tuberculose 
pulmonaire  ! 

Ensuite  M.  Veit  reprend  les  casd^  guérison  de  péritonite  tuber- 
culeuse à  la  suite  d'insufflation  d'air  stérilisé.  Ce  traitement  ne 
doit  pas  causer  d'adhérences  ;  celles-ci  ne  sont  donc  point  la  cause 
de  la  guérison,  comme  le  voudrait  M.  Theilhaber. 
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Embolie  pulmonaire  dans  un  cas  de  placenta  prsBvia  (Cin  Fail  von 
I.ungenembolie  bei  Placenta  praevia),  J.  Voigt,  Cenl.  f.  die 
Grenzge.  d.  Med,  u,  Chirurg,,  août  1902,  p.  653. 

X . . . ,  99  ans.  Stijelte  depuis  le  sopLième  mois  de  sa  grossesse  à  des  pertes  de  sang^ 
dès  qu'elle  quitte  le  lit.  Elle  est  pâle,  pnrnll  vieillie,  a  aux  jambes  de  grosses- 
varices,  etc.  A  8  mois,  on  constate  :  col  de  la  longueur  d'une  phalange,  orifice 
interne  perméable  a  un  doigt  et  totalement  recouvert  par  le  tissu  placentaire. 
lYcsen talion  de  la  tète,  qui  est  mobile.  Des  hémorragies  étant  surreniies  les> 
jours  suivants,  puis  l'examen  ayant  indiqué  un  commencement  du  travail,  on  6t, 
après  trouée  du  placenta,  la  version  combinée  sur  le  pied  gauche,  ce  qui  mit  fin 
h  Ihémorragie  et  fut  saivi  de  contractions  énergiques.  Après  raccoocheroent,. 
l'utérus  se  contracta  bien,  et  tout  paraissait  aller  pour  le  mieux.  Or,  à  peine  une 
heure  après,  tout  d'un  coup,  la  rcsptrotion  devint  pénible,  la  femme  tomba 
dans  le  collapsus  et  donna  vile  l'efTet  d'une  moribonde  (respiration  pénible, 
accélérée  ;  pouls  imperreptible)  :  c'étaient  les  symptômes  d'une  emt>olie 
pulmonaire  ;  i  heures  posl  parlant,  délivrance  sans  perte  de  sang  notable. 
Grâce  à  des  injections  camphrées  et  de  sérum,  la  malade  se  trouva  réconfortée» 
Mais,  dans  les  jours  qui  suivirent,  elle  fut  i\  nouveau  sujette  à  des  accidents 
emboliques  qui  mirent  sa  vie  en  péril  (dyspnée,  expectoration  sanglante, 
respiration  bronchique,  matité).  La  convalescence  fut  lente,  et  la  femme  ne 
put  quitter  la  clinique  que  37  jours  posl  partant. 

Les  altérations  survenues  au  niveau  de  Tarrière-laix  à  la  suite 
dos  hémorragies  en  cours  de  grossesse  donnent  une  explication 
ante  des  accidents  emboliques  constatés  dans  ces  cas. 

n.  L. 

ir  et  grossesse.  Étude  clinique  (Herz  und  Scbwangerscbaft). 
îLLNER,  Monalsch,  f.  Gtb.  u.  Gijn.  Bd.  XIV,  Hfl.  3  et  4,  et 
f.  die  Grenzg.  der  Med,  u.  Ckir,,  1902,  n*  47,  p.  697.  —  L'au- 
ï  utilisé  les  matériaux  de  la  clinique  de  Sebauta  (Vienne), 
immes  enceintes  et  gravides  furent  examinées.  Dans  un  cer- 
aombre  de  cas  existaient  des  souffles  accidentels;  en  d'autres, 
ouffles,  effets  d  altérations  orificielles,  d'insuffisance  valvu- 
c«lle-ci  étant  plus  souvent  liée  à  de  la  dilatation  qu*à  de 
;rtropbie  du  cœur.  La  pression  du  sang  chez  fa  femme  en- 
'  se  rapproche  de  la  normale  ou  est  un  peu  plus  élevée  ;   elle 
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augmente  avec  la  conlraclioD  utérine  et  diminue  entre  les  con- 
tractions. La  rupture  de  la  poche  des  eaux  amène  un  abaissement 
de  cette  pression  proportionné  à  la  vitesse  de  Fécoulement  du 
liquide  amniotique.  La  pression  atteint  \e  maximum  an  moment  de 
la  sortie  de  la  tète  fœtale,  pour  retomber  au-dessous  de  la  normale 
après  la  naissance  de  l'enfant.  Pendant  les  suites  de  couches,  la 
pression  sanguine  s*élève  jusqu'au  3«  jour,  puis  s'abaisse  peu  à  peu. 
Tétées,  défécations,  etc,  produisent  des  variations  de  celte  pression. 
Le  ralentissement  puerpéral  du  pouls  est  rare. 

Le  cœur  sain  est  apte  à  parer,  sans  dommage,  aux  nécessités 
de  la  gestation.  11  n'en  est  pas  ainsi  du  cœur  malade.  Sur 
30.643  accjouchements,  Fellner  a  trouvé  45  lésions  cardiaques  com- 
pensées et  40  non  compensées.  A  son  avis,  on  ne  diagnostique 
qu'environ  1/7  des  cardiopathies  chez  les  femmes  enceintes  ou  par- 
turientes.  L'interruption  spontanée  de  la  grossesse  survint  dans 
20,2  p.  iOO  des  cas.  La  mortalité  infantile  fut  de  25,5  p.  iOO.  La 
durée  du  travail,  surtout  de  la  3«  période,  est  souvent  prolongée. 
Grâce  à  une  direction  convenable,  le  plus  grand  nombre  des 
accouchements  s'accomplissent  sans  accidents,  sans  que  la  maladie 
du  cœur  se  laisse  même  soupçonner.  Tuberculose  et  néphrite 
chronique  sont  des  complications  fâcheuses. 

Le  rétrécissement  mitral  parait  être  la  lésion  la  plus  dange- 
reuse. De  môme,  l'état  du  myocarde  importe  beaucoup. 

Au  cas  de  lésions  cardiaques  compensées,  il  ne  faut  interrompre 
la  grossesse  (accouchement  prématuré  ou  avortement)  que  si,  dans 
une  grossesse  antérieure,  la  femme  fut,  de  par  sa  lésion  cardiaque, 
en  danger  de  mort;  au  cas  de  lésions  non  compensées,  que  si  le 
traitement  médical  reste  impuissant.  Les  rétrécissements  mi traux 
et  leurs  complications  commandent  un  trait^ment  actif.  Dans  les 
cas  graves  et  à  toutes  les  périodes  de  la  grossesse,  la  méthode  de 
choix  est  la  rupture  des  membranes.  S'il  n'y  a  pas  urgence,  recou- 
rir, vers  la  28®  semaine,  à  Fapplicalion  d'une  sonde-bougie.  Quand 
il  y  a  œdème  pulmonaire,  rompre  les  membranes.  Au  cas  de  lésions 
compensées,  pas  d'indication  d*un  traitement  actif  au  cours  du  tra- 
vail ;  s'il  existe  des  accidents  cardiaques,  recourir,  sans  trop  larder, 
au  forceps.  La  version,  sans  qu'il  soit  besoin  de  la  faire  toujours 
suivre  de  l'extraction  immédiate,  pourra  avoir  son  indication  obsté- 
tricale. En  général,  Texpectation  convient  pour  la  période  de  la 
délivrance. 
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Eiiûn,  comme  prophylaxie,  il  ne  faut  déconseiller  le  mariage  que 
dans  les  cas  de  sténoses  mi  traies,  de  complications  de  tuberculose 
et  de  néphrite  chronique  et  d'accidents  graves  par  défaut  de  com- 
pensation. —  Ces  complications  surviennent-elles  après  le  mariage, 

éviter  dans  la  mesure  du  possible  la  grossesse. 

R.  L. 

Da  contenu  ammoniacal  de  Turine  pendant  la  grossesse,  raccoa- 
chement  et  les  suites  de  couches,  avec  considérations  relatives  à 
l'éclampsie  (Der  Ammoniakgehalt  des  Urins  in  Schwangerschaft, 
(loburt  und  Wochenbctt,  mit  Berûcksichtigung  der  Eklampsie). 
J/egar'8  BeilNig  r.  Geh.  u.  Gyn,,  Bd.  V,  Hft.  i,  et  Cenl.  f.  die 
Grenzgeb.  d.  Med,  u,  Chir.,  1902,  n°  47,  p.  699.  —  L'excrétion  de 
l'ammoniaque  suit  à  peu  près  parallèlement  celle  de  Turine,  les  deux 
augmentent  vers  la  fin  de  la  grossesse  et  diminuent  durant  les  suites 
de  couches. 

Pendant  l'accouchement,  l'excrétion  urinaire  diminue  notable- 
ment, de  môme,  celle  de  l'ammoniaque.  Cette  diminution  est  ac<îom- 
pagnée,  et  quasi  compensée,  au  débutdes  douleurs  et  après  l'accou- 
chement, par  une  augmentation  de  la  sécrétion  des  deux  éléments. 
La  teneur  ammoniacale  relative  augmente  d'une  manière  en 
quelque  sorte  compensatrice,  quand  rémission  urinaire  faiblit,  sans 
que  toutefois  les  variations  dues  aux  différences  dans  la  quantité 
des  urines  soient  absolument  compensées  de  ce  fait.  Ces  variations 
observées  dans  les  accouchements  normaux  s'accentuent  particu- 
lièrement chez  les  femmes  atteintes  de  néphrite.  Il  n'en  est  pas 
ainsi  dans  l'éclampsie  ;  car  l'urine  des  éclamptiques,  alors  qu'elle 
est  très  réduite  comme  quantité,  ne  contient  souvent  que  de  très 
faibles  quantités  d'ammoniaque. 

Il  semble  que,  dans  la  majorité  des  cas  d'éclampsie,  il  se  fasse 
une  rétention  dans  le  corps  de  sels  ammoniacaux,  auxquels  cepen- 
dant l'auteur,  pour  de  multiples  raisons,  n'accorde  pas  une  relation 
étiologique  directe  avec  l'éclampsie.  Cette  faible  concentration  de 
Turine  en  sels  ammoniacaux  exprimerait  seulement  une  perméa- 
bilité aux  sels  ammoniacaux  moindre  que  celle  du  rein  normal. 
L'organisme  parait  ainsi  privé  d'un  moyen  qui  lui  est  nécessaire 
pour  débarrasser  ses  humeurs  de  l'excès  des  sels,  en  sorte  que,  et 
par  un  mécanisme  indirect,  l'affaiblissement  de  l'excrétion  ammo- 
niacale concourrait  à  l'apparition  de  l'éclampsie. 

R.  L. 
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Gontribution  expérimentale  à  la  question  de  réclampsie  (Expé- 
rimen telle  Beitrâge  zur  Eklampsiefrage),  Hegar's  Beiirâge  z,  Geb. 
u.  Gyn.,  Bd  V,  Hft.  2,  et  Cent,  f.  die  Grenzg,  der  Med,  u,  Chir,, 
iî)02,  n<»  17,  p.  700.  —  Fehling  et  son  élève  Schumacher  ont  institué 
des  expériences  de  contrôle  sur  celles  faites  surtout  en  France  et 
dont  les  résultats  militaient  en  faveur  de  la  théorie  de  lauto-intoxi- 
cation  édifiée  par  Bouchard. 

Les  auteurs  commencèrent  parjecbercher  :  a)raction  d'un  liquide 
sûrement  non  toxique,  la  solution  salée  physiologique  ;  b)  l'action 
de  Turine  de  femmes  non  enceintes  et  de  femmes  gravides  sur  les 
animaux. 

.  l**  Expériences  avec  les  solutions  salées.  —  Quand  la  teneur  en 
NaCl  est  faible  et  constante,  on  peut  injecter  de  grandes  doses 
dans  les  veines  sans  dommage  notable  pour  les  animaux  ;  par  con- 
tre, lorsque  la  proportion  en  NaCl  augmente,  le  degré  de  toxicité 
s^élève  parallèlement. 

2°  Expériences  avec  Vuvine,  —  Les  recherches  avec  l'urine  nor- 
male n'ont  pas  établi  une  différence  de  toxicité  durant  la  grossesse 
et  les  suites  de  couches.  Le  degré  de  toxicité  est  toutefois  un  facteur 
très  variable,  mais  surtout  variable  avec  te  degré  de  concentration 
de  Vurine.  Il  est  en  quelque  sorte  foaction  de  la  densité  de  l'urine. 

L'urine  des  femmes  atteintes  de  néphrite  gravidique  est  à  peine 
plus  toxique  que  celle  des  femmes  enceintes  bien  portantes  ;  la 
proportion  de  Falbumine  dans  l'urine  n'a  aucune  influence  sur  le 
degré  de  toxicité  ;  ici,  encore,  c'est  le  degré  déconcentration  de 
Turine  qui  prime  tout. 

Même  constatation  pour  l'urine  des  éclamptiques  :  ce  n'est  pas  la 
présence  d'éléments  particulièrement  irritants  contenus  dans  ces 
urines,  mais  bien  leur  concentration  en  NaCl  qui  entre  en  jeu. 

3«  Expériences  avec  te  sérum  sanguin,  —  Des  expériences  avec 
le  sérum  de  femmes  gravides  bien  portantes  et  de  leurs  enfants 
d'une  part  et,  d'autre  part,  avec  le  sérum  de  femmes  néphritiques 
et  éclamptiques  et  de  leurs  enfants,  ont  établi  le  fait  intéressant  que 
ce  sérum  sanguin  est  très  toxique,  mais  qu'il  n'y  a  pas  de  différence 
entre  le  sérum  des  femmes  bien  portantes  et  des  femmes  éclamp- 
tiques; même  constatation  pour  le  sérum  des  enfants  issus  de 
femmes  bien  portantes  et  celui  d'enfants  de  femmes  éclamptiques, 
La  gravité  du  processus  morbide  est  sans  action  sur  le  degré  de 
toxicité. 
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4**  Expériences  avec  le  liquide  amniotique,  —  Instituées  avec  du 
liquide  amniotique  de  feuunes  bien  portantes  et  de  femmes 
éclamptiques,  elles  n'ont  permis  de  relever  aucune  diflérence  par 
rapport  à  la  toxicité  entre  ces  sérums. 

Conclusion.  —  Kn  conséquence,  les  auteurs  s'inscrivent  en  faux, 
contre  les  expériences  utilisées  jusqu'ici* en  faveur  de  la  théorie, 
maintenue,  de  l'auto-intoxication  de  Bouchard. 

R.  L. 

De  lliéBiorTaffid  intame  dans  rarortemeiittiiludre  et  de  ion  trai- 
tement (Ueber  innere  Blutung  bei  Tubarabortus  und  iiber  deren 
Behandlung),  Ott,  Ru&ski  Wralach,  490^2,  12,  et  Deulsche  med, 
ZeiL,  190^,  n*  73,  p.  867.  —  En  dépit  des  nombreux  travaux  qu'elle 
a  suscités,  la  question  de  Tavortement  tubaire  n  est  pas  élueidée  ; 
elle  offre  encore  un  vaste  champ  à  des  considérations  pratiques. 
Pour  bien  discerner  dans  la  question  des  divers  procédés  d'hé- 
mostase, il  importe  de  se  baser  sur  ce  que  l'on  a  acquis  relative- 
ment à  ce  que  devient  le  sang  épanché  dans  la  cavité  péritonéale« 
Il  y  a  peu,  ce  point  de  pathologie  restait  obsour  et  peu  étudié.  On 
savait  que  dans  certains  cas  ce  sang  était  résorbé,  que  dans  d'au- 
tres, au  contraire,  il  ne  l'étail^pas.  La  recherche  des  raisons  de 
cette  différence  s'imposait  donc.  Dans  la  grossesse  extr^-utérine 
tubaire  les  conditions  sont  les  mi^uBcs  que  dans  la  grossesse 
utérine  :  aussi  longtemps  que  l'œuf  (môle  sanguine)  reste  dans  la 
cavité  de  l'organe  gestateur,  une  hémorragie,  qui  se  fait  au  niveau 
des  parois  de  cet  organe  consécutivement  à  un  décollement  de 
l'œuf,  peut  durer  ou  se  reproduire  jusqu'à  ce  que  la  poche  avulaire 
se  soit  débarrassée  de  son  contenu  anormal.  Lorsque  les  parois  de 
la  trompe  sont  intactes,  le  sang  ne  peut  s'échapper  que  par  VosUum 
abdominal.  L'hémorragie  intra-péritonéale  est  dangereuse  quand 
elle  se  fait  librement  dans  la  cavité  abdojaiinale. 

Quand,  au  contraire,  le  sang  s'épanche  dans  une  cavité  circons- 
crite, limitée  par  des  membranes  néoformées,  le  sang  collecté  dans 
cette  cavité  et  qui  s'y  trouve  à  une  certaine  pression  s'oppose  à  la 
persistance  de  l'écoulement,  en  sorte  que  la  formation  d'une 
tumeur  sanguine  parait  être  comme  un  agent  de  protection  pour 
l'organisiae.  Toutefois,  l'hémorragie  peut  éveatueilement  se 
renouveler,  à  plusieurs  reprises,  dans  la  cavité  de  la  tumeur  san- 
guine (tumeurs  sanguines  récidivantes,  anémies  profondes). 
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Une  feumie,  atteinte  de  grossesse  extra-utérine  et  de  tumeur 
sauguioe  extra-utérine^  fut  soumise  pendant  six  semaines  à  Tex- 
pectation,  parce  que  la  grossesse  était  jeune,  Tétat  stationnaire  et 
la  tumeur  pas  trop  volumineuse.  On  espérait  la  résorption  du 
sang  et  la  réduction  consécutive  de  la  tumeur.  Mais,  de  nouvelles 
poussées  s'élant  produites  et  la  tumeur  ayant  augmenté  de  volume, 
on  lit  la  colpolomie  postérieure.  Or,  après  incision  de  la  poche  et 
évacuation  des  caillots  sanguins,  on  put  apercevoir,  grâce  au  pro- 
cédé d  éclairage  utilisé  par  Fauteur,  que  l'extrémilé  frangée  de  la 
trompe  gravide  s'abouchait  dans  la  poche,  à  la  hauteur  de  la 
tumeur  sanguine.  Dans  un  second  cas,  on  put  également,  après 
incision  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  et  du  Douglas,  éva- 
cuation des  caillots,  apercevoir,  grèce  au  même  procédé  d'éclai- 
rage, l'œuf  fœtal,  situé  à  l'orifice  abdominal  de  la  trompe.  L'œuf 
fut  énucléé  de  son  point  d'insertion,  ce  qui  donna  lieu  à  une  perle 
d'un  sang  qui,  par  sa  couleur  vive,  tranchait  sur  celui  de  la  poche. 
Puis,  avec  le  doigt,  pince  et  curette,  on  procéda  à  un  curettage 
^i  fond  de  la  trompe,  comme  lorsqu'il  s'agit  d'un  œuf  intra-utérin. 
Le  traitement  consécutif  consista  dans  un  tamponnement  de  la 
poche  hématique  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

L'auteur  insiste  sur  l'intérêt  particulier  de  ces  deux  faits,  qui 
montrent  que,  par  la  combinaison  des  incisions  vaginales  et  d^ 
iiioile  spécial  d'éclairage  employé  par  l'auteur,  on  peut,  dans  cer- 
tains cas  de  trompes  intactes,  appliquer  aux  grossesses  extra- 
utérines les  mi^mcs  méthodes  conservatrices  qu'aux  œufs  intra- 
utérins,  et  que,  de  plus,  ces  méthodes,  condition  de  sécurité 
importante  pour  les  malades,  peuvent,  souvenez  rester  absolument 
extra-péritonéales . 

R.  L. 

Des  effets  du  transport  de  bactéries  sar  la  muqneiise  da  vagin 
intacte  (Lber  deu  Erfolg  von  Bakterienùbertragungen  auf  die 
inlakte  Vaginalscbleimhaut),  Deulache  med,  Zeilung,  1902,  u°  73, 
p.  869.  —  Un  certain  nombre  de  microorganismes  pathogènes 
(pneumocoque,  bactéridie  charbonneuse,  streptococcus  aureus  et 
bacille  typhique)  n'affectent  pas  la  muqueuse  du  vagin,  quand  ils 
sont  mis  en  contact  avec  elle.  Les  bacilles  de  la  diphtérie  portés 
sur  la  muqueuse  vaginale  de  jeunes  cobayes  les  tuent  par  infection. 
(Quelques   germes,    par    les    voies    lymphatiques,   traversent  la 
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muqueuse  du  vagin,  parviennent  aux  ganglions  et  y  meurent. 
Mais  quand  on  transporte  sur  la  muqueuse  du  vagin,  non  des  cul- 
tures pures  de  bactéries  charbonneuses,  mais  ces  mêmes  bactéries 
avec  du  sang  et  des  morceaux  d'organes  pris  sur  des  animaux 
morts  du  charbon,  les  animaux  en  expérience  succombent  à  une 
infection  générale. 

R.  L. 

De  rherpds  laryngé  menstmel  et  contidératione  sur  Therpès 
menstmel  [Ueber  Herpès  laryngis  (menstrualis)  nebst  Bemerkun- 
gen    ûber  den   menstruellen  Herpès],  Bettmann,  Berlin,   klin. 

Wochensch.,  1902,  n*»  36,  p.  837.  —  L'auteur  cite  une  observation 
dans  laquelle  les  circonstances  qui  accompagnaient  une  localisation 
répétée  d'herpès  sur  le  larynx  lui  ont  permis  de  voir  dans  ce 
processus  pathologique  un  exemple  d'herpès  laryngé  menstruel, 
localisation  fort  rare.  A  ce  sujet,  il  rappelle  les  symptômes  qui, 
en  général,  permettent  de  différencier  l'herpès  menstruel  de  la 
fièvre  herpétique  et  du  zona.  Le  principal  caractère  de  l'herpès 
menstruel,  c'est  son  rapport  de  temps  avec  la  menstruation  :  un 
peu  avant,  pendant  ou  après  ;  le  rapport  de  temps  varie  même 
chez  un  même  sujet.  D'autre  part,  il  y  a  souvent  coexistence  de 
déterminations  herpétiques  sur  le  larynx  ou  d'autres  régions  et  de 
déterminations  sur  la  région  génitale.  «  D'ordinaire,  écrit  Tauteur, 
l'herpès  menstruel  se  localise  sur  les  parties  génitales  ou  sur  les  lèvres, 
soit  que,  dans  les  différentes  poussées  herpétiques.  Tune  ou  l'autre 
de  ces  régions  soit  seulement  atteinte,  ou  bien  qu*elles  le  soient 
simultanément  ou  alternativement.  Mais  d'autres  régions  peuvent 
être  affectées.  Janowsky  et  Schwing  citent  une  localisation  sur 
les  mains;  Besnier  dit  que  la  localisation  de  Therpès  menstruel  à 
la  paume  des  mains  n'est  pas  rare  ;  Du  Castel  signale  les  régions 
lombaire,  fessière  et  cervicale.  Personnellement,  il  a  observé  une 
localisation  sur  le  sein  gauche,  etc.  L'herpès  menstruel  peut  égale- 
ment affecter  les  muqueuses  (bouche,  portion  vaginale  du  col  de 
l'utérus).  Par  contre,  la  localisation  sur  la  muqueuse  du  vagin  est 
rare.  Je  l'ai  pourtant  observée,  ajoute  l'auteur,  en  coexistence  avec 
une  éruption  herpétique  vulvaire  étendue.  » 

En  terminant,  l'auteur  remarque  qu'il  voit  l'intérêt  du  fait  qu'il 
a  observé  non  pas  seulement  en  ce  qu'il  ajoute  une  observation 
de  plus  aux  observations  r^res  d'herpès  laryngé,  mais  surtout  en 
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ce  qu'il  constitue  un  exemple  indiscutable  d'herpès  laryngé  mens- 
Iriiel. 

^uant  au  rapport  qui  existe  vraiment  entre  la  menstruation  et 
le  processus  herpétique,  il  reste  malheureusement  aussi  mystérieux, 
et  l'on  n'est  pas  en  droit  de  rejeter  la  théorie  de  l'action  nerveuse 
réflexe. 

R.  L. 

La  glande  mammaire  chez  le  fœtus  et  le  nourrisson.  Keiffer, 
Bull,  de  la  Soc.  belge  de  gyn.  el  d'obsl.,  1902,  n°  2,  p.  57.  —  On 
connaît  déjà  les  études  intéressantes  de  l'auteur  sur  la  glande 
mammaire  et  la  lactation.  Dans  ce  nouveau  travail,  K...  décrit  le 
développement  de  la  mamelle  chez  le  fœtus,  et  il  en  étudie  soigneu- 
sement toutes  les  phases.  Puis,  il  s'occupe  du  phénomène  singulier 
de  la  montée  de  lait  chez  certains  nouveau  nés.  Et,  après  avoir 
rappelé  les  expériences  et  les  idées  de  Bouchacourt  et  Brindeau  rela- 
tivement aux  vertus  galactogènes  du  placenta,  il  conclut  lui  même 
de  ses  études,  de  ses  expériences  et  de  ses  observations,  que  la 
montée  du  lait  chez  le  nourrisson^  comme  chez  la  mère^  trouve  sa 
cause  initiale  dans  une  substance  élaborée  par  le  placenta  et  mise 
en  circulation  au  moment  du  travail  de  P accouchement. 

R.  L. 
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LES  KYSTBS  HYDATIQDES  DO  BASSIN  ET  DE  ^ABDOMEN 

AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  DYSTOCIE 

par  le  D'  J.  Franta  (de  Prague) 
Ancien  chef  de  la  clinique  obstétricale  et  gynécologique 
du  professeur  Fawlick. 

(Suile  ei  fin.) 


IV 

L'inflaeMce  de  kj^sles  hydaUqaes  de  la  eavlté  abdomiaale 
et  pelvienne  sur  la  i^roaseisse. 

Péan  et  Secheyron  (i),  dans  le  mémoire  sur  les  kystes  hy- 
datiques  de  Tutérus,  s'expliquent  de  cette  manière  :  «  L'in- 
fluence du  kyste  sur  le  cours  de  la  grossesse  paraît  presque 
nulle.  Il  ne  semble  pas  que  le  kyste  hyda tique  de  l'utérus 
soit  une  cause  de  stérilité.  Le  développement  de  cette  collec- 
tion liquide  est  graduel  ;  si  elle  siège  au  col,  elle  ne  saurait 
tout  d'abord  rétrécir  complètement,  obstruer  le  canal  cer- 
vical ;  s'il  y  avait  obstruction,  des  troubles  menstruels,  réten- 
tion de  menstrues,  donneraient  l'éveil,  en  provoquant  un 
examen  des  organes  profonds.  L'imprégnation  peut  donc 
s'effectuer,  et,  mieux  encore,  la  grossesse  peut  évoluer  nor- 
malement et  arriver  à  terme.  Dans  le  cas  de  Ginsbourg,  la 
présence  du  kyste  put  être  incriminée  comme  cause  de 
l'accouchement  prématuré.  » 

D'après  Larre  (2),  «  l'action  de  la  tumeur  sur  la  grossesse 
est  aussi  manifeste.  L'hydatide  parait  agir  sur  elle  de  deux 
manières  :  par  les  produits  de  sa  nutrition  et  par  les  modiG> 

(1)  Loc,  cH.^  p.  1015. 

(2)  Loc,  cit.,  p.  92. 
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cations  qu'elle  entraîne  dans  la  structure  du  support  pelvien. 
Nous  savons  que  le  liquide  hydalique  et  le  liquide  dégénéré 
qui  le  remplace  plus  tard  sont  éminemment  toxiques.  Il  est 
tout  naturel  de  penser  que  Taclion  sur  la  mère  doit  se  com- 
pliquer d'une  action  sur  le  fœtus.  Les  faits  du  passage  des 
toxines  du  sang  maternel  dans  le  placenta  fœtal  ne  sauraient 
plus  être  niés  aujourd'hui,  après  les  nombreuses  recherches 
faites  à  ce  sujet.  Ici,  leur  action  pourra  se  manifester  de  diffé- 
rentes manières.  Tantôt,  elles  agiront  simplement  en  amenant 
une  nutrition  défectueuse,  et  alors  Tenfant,  à  sa  naissance, 
sera  malingre,  peu  développé,  et  si  une  intervention  obsté- 
tricale est  nécessaire,  elle  lui  sera  souvent  fatale.  Il  est  pro- 
bable qu'il  a  dû  en  être  ainsi  dans  notre  observation  XV.  Les 
trois  enfants  mort-nés,  et  qui  remuaient,  au  dire  de  la  mère, 
avant  intervention,  étaient  peu  développés,  et  nous  croyons 
que  l'intervention,  toute  grave  qu'elle  ait  été,  ne  saurait  être 
complètement  rendue  responsable  de  leur  mort. 

«  Nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  de  mort  du  fœtus  par  le 
seul  fait  de  l'intoxication  hydatique  dans  les  kystes  des  os  du 
bassin.  Mais  notre  pauvreté  en  documents  cliniques  et  le 
peu  de  renseignements  que  nous  y  trouvons,  au  point  de  vue 
obstétrical,  nous  obligent,  on  le  comprend  sans  peine,  à  ré- 
server notre  jugement.  L'impossibilité  du  fait  n'est  pas  dé- 
montrée. M.  le  professeur  Chambrelent  nous  a  communiqué 
le  cas  personnel  d'une  femme,  opérée  depuis  pour  un  kyste 
hyditique  de  l'ovaire  et  qui  a  toujours  donné  naissance  à  des 
enfants  mort-nés,  et  notre  ami,  M.  le  docteur  Dufilh,  a  pu 
observer  un  fait  semblable  chez  une  de  ses  clientes  atteinte 
de  kyste  hydatique  du  foie.  Ces  faits,  sans  être  probants,  mé- 
ritent d'attirer  l'attention,  et  peut-être  l'expérimentation  .sup- 
pléerait-elle ici  à  l'insuffisance,  et  à  la  difficulté  d'interprétation 
des  observations  cliniques  de  ce  genre.  » 

Joseph  Le  Nadan  (  i  )  a  accepté  l'hypothèse  de  Larre  sans 
pouvoir  la  soutenir  par  des  faits  nouveaux. 

(i)  Éiude  sur  les  kystes  hydaiiques  de  P ovaire,  p.  44.  Thèse  de  Bor- 
deaux, 1896. 
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Le  cas  du  professeur  Chambrelent,  dont  Larre  fait  mention, 
fait  aussi  Tobjet  d'une  communication  du  professeur  Démons 
au  Congrès  de  gynécologie  et  d'obstétrique  de  Bordeaux, 
1895,  et  de  la  thèse  de  Joseph  Le  Nadan,  mentionnée  plus 
haut.  Chez  cette  femme,  la  première  grossesse  a  été  déjà 
compliquée  par  le  kysle  hydatique  de  Tovaire  et,  en  môme 
temps,  Tutérus  était  en  rétroversion.  On  essaya  le  redresse- 
ment de  Tutérus  sous  chloroforme,  mais  sans  aucun  résultat. 
Vu  la  mauvaise  position  de  Tutérus  et  la  présence  de  celte 
tumeur,  dont  la  nature  était  inconnue,  on  décida  de  pratiquer 
un  avortement  à  4  mois  et  demi.  Au  bout  de  18  mois,  nouvelle 
grossesse.  L'acccouchement  se  fit  naturellement,  mais  le 
travail  fut  très  long  :  il  dura  vingt-deux  heures,  au  bout  des- 
quelles fut  expulsé  violemment  un  enfant,  étranglé  par  trois 
circulaires  autour  du  cou.  Il  mourut  quelques  instants  après 
sa  naissance.  Pendant  le  troisième  accouchement,  le  profes- 
seur Chambrelent  tenta  une  application  de  forceps  de  Tamier 
et  il  poursuivit  les  tractions  pendant  vingt  minutes  ;  Tenfant, 
d'un  volume  au-dessous  de  la  moyenne,  naquit  en  état  de 
mort  apparente^  et  toutes  les  tentatives  faites  pour  le  ranimer 
ne  purent  le  ramener  à  la  vie. 

Nous  voyons  alors  que  la  supposition  de  Larre,  que  cette 
femme  a  «  toujours  donné  naissance  à  des  enfants  mort-nés  », 
n'est  pas  correcte  ;  le  premier  enfant  mourut  quelques  instants 
après  sa  naissance,  à  cause  d*un  étraaglement  par  trois  circu- 
laires autour  du  cou,  et  l'autre',  né  en  état  de  mort  apparente, 
mourut  à  la  suite  d'une  «  longue  et  difficile  application  de 
forceps  »  (de  Tarnier),  comme  l'admet  aussi  Le  Nadan  (p.  45)- 
La  mort  de  ces  deux  enfants  est  tout  à  fait  naturellement 
expliquée,  et  il  n'est  pas  nécessaire  d'incriminer  une  problé- 
matique intoxication  hydatique  du  fœtus. 

Il  est  vrai,  sans  doute,  que  le  liquide  hydatique,  en  quel- 
ques circonstances,  est  éminemment  toxique.  Mourson  et 
Schlagdenhauflfen    (1)    y  ont    trouvé    des    leucomaïnes,  et 

(1)  Nouvelles  recherches  chimiques  et  physiologiques  sur  quelques 
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Brieger  a  réussi,  d'après  Langenbuch  (i),  à  en  isoler  un  corps 
qui,  injecté  aux  souris,  a  montré  très  rapidement  des  actions 
mortelles.  Mais  on  n'a  pas  encore,  sans  aucun  doute,  prouvé 
que  ces  ptomaïnes  ou  toxines  puissent  pénétrer  à  travers  les 
parois  d'un  kyste  hydatique  absolument  intactes  et  normales, 
et,  de  la  sorte,  on  ne  peut  pas  encore  dire  qu'elles  puissent  agir, 
en  telles  circonstances,  sur  la  mère  et,  par  leur  passage  du 
sang  maternel  dans  le  placenta,  aussi  sur  le  fœtus. 

Chez  les  enfants  dont  la  naissance  a  été  rendue  difficile  par 
la  présence  de  kystes  hydatiques,  on  en  fait  26  fois  mention 
concernant  leur  développement  et  leur  poids  ;  ainsi,  il  y  en 
avait  19,  ou  78  p.  100  nés  à  terme,  proportionnellement 
développés.  Dans  notre  observation,  par  exemple,  l'enfant 
pesait  3450  grammes,  sans  compter  le  cerveau,  le  sang  et  la 
plus  grande  partie  des  os  du  crâne  ;  dans  le  fait  de  Porak,  et 
dans  celui  de  Fissier-Desfosses,renfant  pesait  3. 100  grammes  ; 
dans  celui  de  Birnbaum,  cinq  livres  et  demie  (à  peu  près 
3.080  grammes).  Dans  l'observation  de  Bar  et  Dambrin,  le 
fœtus  était  sûrement  bien  développé,  sa  tête  étant  «  un  peu 
plus  volumineuse  qu'à  Tétat  normal  ».  Dans  une  autre  obser- 
vation, P.  Bar  a  pratiqué  l'opération  césarienne,  au  huitième 
mois  delà  grossesse;  il  m'a  bien  voulu  communiquer  par  une 
lettre  que  le  fœtus,  à  sa  naissance,  pesait  2.800  grammes  ;  le 
fœtus  était  donc  très  bien  développé. 

Il  faut  bien  avouer  que  la  mortalité  moyenne  des  enfants^ 
dans  les  cas  de  dystocie  produite  par  les  kystes  hydatiques, 
s'évalue  à  62  p.  100;  mais  il  faut,  sans  aucun  doute,  en 
chercher  la  cause  dans  la  dystocie  elle-même,  non  pas  dans 
le  faible  développement  des  enfants  à  la  suite  d'une  intoxica- 
tion hydatique.  Sur  17  enfants  morts  ou  pendant  le  travail  ou 


liquides  organiques.  Comptes  rendus  de  F  Académie  des  sci€nce8yZocL,iS8-2. 
—  Voir  aussi  Bullelin  de  V Académie  de  médecine  de  Paris,  séance  du 
7  nov.  1882,  p.  1265. 

(i)  Der  Leberechinococcas  und  seine  Chirurgie,  p.  78.  Stuttgart,  1890, 
Enke,  éd. 
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aussitôt  après,  nous  en  comptons,  en  effet,  64,7  p.  100  nés  à 
terme,  proportionnellement  développés. 

D'après  nos  recherches,  nous  ne  pouvons  donc  pas  accepter 
l'hypothèse  de  Larre.  Nous  regrettons  de  n'avoir  pu  trouver 
nulle  part  mention  concernant  le  développement  du  fœtus 
dans  les  faits  de  dystocie  produite  par  des  kystes  de  Tovaire, 
pour  pouvoir  en  faire  comparaison  avec  les  résultats  que  nous 
venons  de  citer.  Et  quand  même  le  développement  des  fœtus, 
dans  les  cas  de  grossesse  compliquée  par  des  kystes  hyda- 
tiques,  serait  véritablement  faible,  il  nous  semble  être  plus 
juste  d'en  incriminer  plutôt  l'influence  "mécanique  de  la 
tumeur  elle-même  que  l'influence  toxique  de  son  contenu. 

Nous  avons  constaté,  il  est  vrai,  quelques  observations  de 
grossesse  compliquée  par  des  kystes  hydatiques  de  la  cavité 
abdominale  et  pelvienne,  où  la  grossesse  a  été  plusieurs  fois 
interrompue  ;  mais,  d'autre  part,  il  y  a  beaucoup  d'observa- 
tions où  l'utérus  lui-môme  et  son  voisinage  ont  été  occupés 
par  des  kystes  hydatiques  et  oùla  grossesse  a,  cependant,  con- 
tinué son  cours  normal  jusqu'à  terme. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  citer,  nous  ne  pouvons  pas 
prétendre  que  les  kystes  hydatiques  de  la  cavité  abdominale 
et  pelvienne  aient  une  influence  défavorable  bien  manifeste, 
en  ce  qui  concerne  le  cours  de  la  grossesse  et  le  développe- 
ment du  fœtus. 

V 
Diagnoslic. 

Pendant  une  grossesse  ou  pendant  un  accouchement,  on 
peut  rencontrer,  comme  nous  l'avons  vu  au  cours  de  ce  tra- 
vail, des  kystes  hydatiques  situés  dans  les  plus  différents 
organes  et  tissus  de  l'abdomen  et  du  bassin.  C'est  pourquoi 
nous  ne  pouvons  pas  nous  occuper,  dans  ce  chapitre,  du 
diagnostic  différentiel  ;  ce  serait  là  dépasser  les  limites  de 
notre  sujet.  Il  faut  donc  nous  borner  au  diagnostic  des  kystes 
hydatiques  abdominaux  et  pelviens  en  général. 
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Nous  n'hésitons  pas  à  avouer,  tout  d*avance,  que  le  dia- 
gnostic d*un  kyste  hydatique  peut  être  très  difficile,  quelque- 
fois même  impossible.  Le  diagnostic  devient  le  plus  difficile, 
quand  le  kyste  s'est  développé  dans  Tintérieur  de  Torgane, 
par  exemple  du  foie,  de  la  rate,  et  quand  on  ne  peut  constater 
qu*un  simple  agrandissement  de  cet  organe. 

Mais  même,  en  présence  d'une  tumeur  nettement  constatée 
par  le  toucher  et  par  le  palper,  le  diagnostic  d'un  kyste  hyda- 
tique présente  parfois  beaucoup  de  difficultés.  Des  erreurs 
ont  été  commises  assez  souvent  en  telles  circonstances,  même 
par  les  cliniciens  de  valeur.  Thomas  Smith  (i),  Olshausen  (2), 
Terrier  (3s  Morris  (4),  Cousins  (5),  J.  P.  White  (6),  De 
Haën  (7),  Samuel  Osborn  (8),Surmay  (9),RushtonParker(io), 
J.  W»  Little  (11),  P.  Delbet  (12),  Gardner  (i3),  Thomas 
Bryant  (i/i),  F.-N.  Filzgerald  (i5),  F.-H.  Champneys  (16), 
Segond  (17),  Lucas  Championnière  (17,1*),  Richelol  (17,1**),  Ja- 

(i)  BrilUh  med.  Journal^  1868,  I,  p*  97. 

(2)  Voir  J.  Kl'the,  Drci  Faite  von  Echinococcustumoren  der  Organe 
der  Bauchhôhle^  welche  zur  Verwechslung  mit  Eierslocks-kyslomen  Veran- 
lassung  gegeben  haben,  Jnaug.  Dissert.,  Halle-a.-S.,  1881,  p.  22. 

(8)  Balletinê  ei  mém,  de  la  Soc.  de  chir,  de  />ari«, -i885,  T.  XI,  p.  364. 

(4)  The  Lancet,  18.^9,  I,  p.  529. 

(5)  Brilish  med.  Journal,  1874,  II,  p.  700. 

f6)  Voir  Peaslee  Randolpii,  Ovarian  tumours,  1878,  p.  161. 

(7)  Voir  BoiNET,  Traité  pratique  des  maladies  des  ovaires,  Paris,  1877, 
p.  390. 

(8)  St.'Thomas's  Hospilal  Reports,  1875,  vol.  VI,  p.  347. 

(9)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  i885,  T.  XI,  p.  402. 

(10)  Brilish  med.  Journal,  1897,  I,  p.  781. 

(11)  Ibidem,  1857,  p.  189. 

(12)  Voir  Baraduc,  Traitement  des  kystes  hydatiques  abdominaux, 
Paris,  1898,  G.  Steinhcil,  éd.,  p.  92. 

(i3)  Transactions  of  the  intercolonial  médical  congress  of  Auslralasia, 
II*  Sess.,  Melbourne,  1889,  p.  349,  n»  V. 

(i4)  Guy's  Hospital  Reports,  1869,  sér.  lïï,  vol.  XIV,  p.  235. 

(i5)  Australian  med.  Journal,  1880,  vol.  II,  p.  206. 

(16)  Si.'Barlholomew*s  Hospilal  Reports,  \o\.  XIII,  iSgy.  Médical  Report 
for  1876.  Appendix  n**  82. 

(17,  1  a,  1  b)  Voir  Potherat,  Contribution  au  diagnostic  et  au  Irai- 
iemenl  chirurgical  des  kystes  hydatiques  da  foie,  Paris,  1889,  Steinheil, 
éd.,  p.  19. 
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kovleff  (i),  Pavloff  (2),  Orlovsky  (3),  Soudakoff  (4),  par 
exemple,  et  beaucoup  d'autres,  ont  diagnostiqué  un  kyste  de 
l'ovaire  et,  au  lieu  de  celui-ci,  ont  trouvé  un  kyste  hydatique 
du  foie. 

Leuckart  cite  le  cas  de  Luschka  dans  lequel  un  kyste  hyda- 
tique du  foie  a  été  pris  pour  une  grossesse  extra-utérine. 

Les  kystes  hydatiques  du  rein,  de  la  rate,  de  Fépiploon  ont 
été  assez  souvent  confondus  avec  des  kystes  de  l'ovaire.  Nous 
ne  pouvons  nous  occuper  ici  de  ces  erreurs  diagnostiques,  bien 
qu'elles  soient  très  intéressantes  et  instructives.  Nous  faisons 
mention  d'un  cas  seulement,  celui  de  Imlach  (5).  Une  tumeur, 
du  volume  d'un  utérus  gravide  à  terme,  ressemblait  à  celui- 
ci,  de  telle  manière  qu'on  Ta  ausculté  plusieurs  fois.  Les 
bruits  fœtaux  n'étant  pas  trouvés,  on  diagnostiqua  un  cysto- 
fibrome  de  l'utérus  ;  à  l'opération,  on  trouva  un  kyste  hyda- 
tique du  rein  gauche. 

Les  difficultés  diagnostiques  deviennent  beaucoup  plus 
grandes  pendant  une  grossesse  et  surtout  pendant  une  gros- 
sesse plus  avancée  ou  pendant  le  travail.  C'est  l'utérus  aug- 
menté de  volume  qui  s'oppose  à  ce  qu'on  puisse  palper  et 
toucher  d'une  manière  plus  nette;  pendant  le  travail  s'y 
opposent  encore  les  contractions  de  l'utérus,  la  tension  de 
la  paroi  abdominale,  l'inquiétude  de  la  parturiente,  la  dislo- 
cation et  la  compression  du  kyste,  etc. 

Sans  avoir  pratiqué  la  ponction  du  kyste,  on  n'a  pu,  pendant 
le  travail,  établir  le  diagnostic  précis  que  2  fois  sur  87  cas  ; 
toutes  les  deux  fois  l'opération  d'un  kyste  hydatique  a  déjà 
précédé.  Pendant  la  grossesse,  on  diagnostiqua  un  kyste 
hydatique  4  fois  sur  22  cas  sans  avoir  ponctionné  la  tumeur 
auparavant. 


(1)  Prolocoles  de  la  Soc,  méd.  de  Tamboff,  1890,  p.  204  (en  russe). 

(2)  Bullelin  de  la  chirurgie,  i885,  p.  12  (en  russe). 

(3)  Annales  de  chirurgie,  1898,  III,  p.  354  (en  russe). 

(4)  Vratch,  1897,  p.  1262  (en  russe). 

ib)  Die  Parasiten  des  Menschen,  II*  éd.,  p.  783. 
(6)  Briiiêh  med.  Journal,  1887,  II,  p.  17- 
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Dans  les  faits  que  nous  avons  réunis  on  diagnostiqua,  en 
général,  ou  un  kyste  de  rovaire  ou  un  fibrome  de  Fulérus  ; 
assez  souvent  le  diagnostic  était  indécis  entre  ces  deux 
tumeurs.  Sadler  diagnostiqua  une  exoslose  de  Fos  sacrum  et, 
h  Tautopsie,  il  trouva  un  kyste  hydatique  énorme  du  foie 
s'étendant  jusque  dans  la  cavité  pelvienne.  Batchelor  présu- 
mait un  cancer  ou  une  dégénérescence  caséeiise  des  ganglions 
mésenlériques  et,  à  l'opération,  il  trouva  un  kyste  hydatique 
du  foie.  Marchand,  dans  le  fait  observé  avec  Bar,  présumait 
une  grossesse  extra-utérine. 

En  présence  d'une  tumeur  de  Tabdomen  ou  du  bassin,  le 
diagnostic  d'un  kyste  hydatique  peut  être  facilité  parles  faits 
et  symptômes  qui  suivent: 

i""  Distribution  géographique  de  réchinocoque.  —  Dans  les 
pays  où  cette  maladie  est  très  fréquente,  comme  dans  Tlslande, 
l'Australie,  l'Argentine  (i),  le  Mecklembourg,  la  Poméranie,  la 
Dalmatie  (2),  etc.,  on  peut, en  présence  d'une  tumeur  abdomi- 
nale ou  pelvienne,  soupçonner  un  kyste  hydatique  plutôt  que, 
par  exemple,  chez  nous,  en  Bohême,  où  on  ne  la  rencontre 
que  bien  rarement. 

2^  L'évolution  et  raccroissement  de  la  tumeur.  —  On  sait 
que  l'évolution  des  kystes  hydatiques  est,  en  général,  très 
lente. 


(i)  Herrera  VEr.AS  el  Daniel  Cranwell  ont  réuni,  dans  leur  livre, 
Los  Quistes  hidalidicos  en  la  repûblica  Argeniina,  Buenos-Ayres,  1901, 
970  cas  de  kystes  hydatiques  observés  dans  les  hôpitaux  de  Buenos- 
Ayres,  de  Rosario  et  de  Santa-Fe,de  l'année  1875  a  1899. 

Voir  aussi  leur  communication  au  XIII*  congrès  intern.  de  méd.  à 
Paris,  1900. 

(2)  Pericic  et  Lalié  iloc.cii.)  ont  observé,  dans  Thôpital  de  Sebenico^ 
60  cas  de  kystes  hydatiques  pendant  les  années  1891  à  1897,  et  prétendent 
que  réchinocoque  est  plus  fréquent  en  Dalmatie  qu'en  Poméranie. — 
Ivo  Marcelic  [Liecnicki  vieslnik,  1899,  XXI,  p.  142  (en  croate)] a  observé, 
pendant  les  années  1891  à  1898,  5o  cas  d'échinocoque,  dans  Thôpital  de 
Zara.  —  Posselt  {Die  geographische  Verbreîlung  des  Biasenwurmleidenê 
Stuttgart,  Enke,  éd.,  1900,  p.  319-321)  signale  4i  nouveaux  cas  d'échi- 
nocoque, observés  par  Lalic  et  Marcelic,  de  l'année  1897-1898.  En 
somme,  i5i  cas  observés  dans  ce  petit  pays  (528.000  habit.),  pendant 
une  période  de  dix  ans. 
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Dans  (les  conditions  normales,  ils  n'augmentent  de  volume 
que  trop  peu,  et  il  arrive  assez  souvent  qu'ils  restent  à  peu 
près  stationnaires  pendant  plusieurs  ans.  Dans  l'observation 
de  Morris  (1),  par  exemple,  et,  de  même,  dans  l'observation 
de  Heaton  (2),  le  volume  d'un  kyste  hydatique  du  foie  ne 
varia  point  au  cours  de  trois  ans.  W.  Robertson  (3)  a  observé 
un  kyste  hydatique  du  foie,  qui,  pendant  une  période  de  vingt- 
six  ans^  atteignit  un  diamètre  de  12  centimètres  et  qui  conte- 
nait 5oo  grammes  d'un  liquide  tout  à  fait  limpide.  Davaine  (4) 
cite  l'observation  de  Reynal  :  un  kyste  hydatique  sur  la  par- 
tie latérale  gauche  du  cou,  du  volume  de  la  tête  d'un  enfant, 
datant  de  quarante-trois  ans  ;  les  hydatides  étaient  encore 
parfaitement  intactes. 

Il  arrive  quelquefois  que,  sous  l'influence  d'un  trauma- 
tisme (5),  le  kyste  hydatique  augmente  de  volume  bien  rapi- 
dement (sans  être  suppuré  ;  Taccroissement  rapide  des  kystes 
hydatiques  suppures  est  très  fréquent). 

On  a  observé  la  môme  chose  sous  l'influence  de  quelques 
maladies  infectieuses,  par  exemple  de  la  scarlatine  (Murchi- 
son  [6J,  Newman  [7]),  de  la  rougeole  (Sokoloff  [8]). 

Pour  lo  diagnostic  d'un  kyste  hydatique,  peut  être  d'une 
certaine  valeur  le  fait  que  les  premiers  symptômes  de  cette 
maladie  sont  bien  souvent  remarqués  pendant  une  grossesse 
ou  pendant  les  suites  de  couches  et  que,  dans  cette  période, 
l'accroissement  des  kystes  hydatiques  est  très  souvent  beau- 
coup plus  rapide  qu'à  l'ordinaire. 

(1)  The  Lancety  1889,  I,  p.  477. 

(2)  Brilish  med.  Journal,  1874,  II,  p.  557. 

(3)  Uebcr  den  Leberechinococcus  mit  besonderen  Beriichsichtigung  seines 
abnormen  Veriaufes  undseiner  Thérapie,  Disseri,  inaug.,  Freiburg-i.-B., 
1890,  p.  34,  n-  IV. 

(4)  Loc.  cit.,  p.  393. 

(5)  Voir  JrLES  Danlos,  De  rin/îuencc  du  Iraumaiisme  accidentel^  con^ 
sidéré  comme  cause  occasionnelle  des  kystes  hydatiques  en  général,  Paris, 
1879.  Adrien  Deiahaye,  éd. 

(6)  Maladies  du  foie^  p.  124. 

(7)  The  Laneet,  1862,  t.  XI,  p.  476. 

(8)  Vratch,  1894,  p.  3o6  (en  russe). 
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3*"  La  forme  et  la  consistance  de  la  tumeur.  —  En  présence 
d'un  kyste  hydatique  inlact,on  trouve  généralement,  à  la  palpa- 
lion,  une  tumeur  régulièrement  arrondie,  lisse  à  sa  surface,  in- 
dolente, élastique  et  tendue,  rénitente,  parfois  même  dure. 
Souvent  on  peut  y  sentir  un  certain  degré  de  fluctuation  :  une 
fluctuation  bien  nette  est  fort  rare.  Nous  insistons  surtoutsur 
la  rénitence  de  la  tumeur  et  l'élasticité  en  môme  temps;  c'est 
là  un  symptôme  caractéristique  d'un  kyste  hydatique. 

La  tension  et  la  rénitence  du  kyste  sont  parfois  d'un  tel  degré 
qu'on  n'y  peut  point  trouver  de  la  fluctuation  et,  en  pareils 
cas,   on  a  assez  souvent  diagnostiqué  une  tumeur  solide. 

Schwarlz  (i)  a  opéré  un  kyste  hydatique  du  foie,  pédicule, 
rattaché  par  des  adhérences  à  la  paroi  abdominale  ;  il  présu- 
mait un  fibrome  de  la  paroi  abdominale.  Hinckeldeyn  (2)  si- 
gnale un  cas  de  kyste  hydatique  du  rein  gauche  pris  pour 
un  cancer  du  rein  mobile.  Hildebrand  (3)  diagnostiqua,  chez 
une  fillette  de  5  ans,  un  sarcome  du  rein  et  trouva  un  kyste 
hydatique  du  rein.  Sànger  (4)  et,  de  même,  Sehede  (5)  ont 
opéré  un  kyste  hydatique  du  rein  pris  pour  une  tumeur  solide 
du  rein.  Schede  ajoute  :  «  La  dureté  extraordinaire  de  la  tu- 
meur n'admettait  aucune  autre  opinion  que  celle  de  l'exis- 
tence d'une  tumeur  solide,  de  sorte  qu'on  n'a  point  pensé  à 
soutenir  le  diagnostic  par  une  ponction  exploratrice.  »  Batche- 
lora  opéré,  pendant  la  grossesse,  un  kyste  hydatique  du  foie 
en  présumant  un  cancer  ou  une  dégénérescence  caséeuse  des 
ganglions  mésentériques. 

Les  kystes  hydatiques  développés  dans  la  cavité  pelvienne 

(1)  Bullei,  et  mém,  de  la  Soc,  de  chirurg.  de  Paris,  t.  XVIII,  p.  363 
(cité  d'après  Alexinsky). 

(2)  Madeluno,  Beilrâge  mecklemburgischer  Aerzte  zur  Lehre  von  der 
Echinococcen-Krankheii,  p.  1^. 

(3)  Beilrâge  zur  Nierenchirurgie.  Deutsche  Zeilschrift  f&r  Chirurgie, 
1894,  vol.  XL,  p.  90. 

(4)  Beilrâge  zur  transperilonealen  Nephrektomie.  Deutsche  Zeitschrifl 
fur  Chirurgie,  1892,  XXXIV,  p.  876,  obs.  lïf. 

(5)  Meine  Erfahrungen  ùber  Nierenexstirpalion,  Hamburg,  1889.  —  Voir 
aussi  G.  WuTHRiCH,  Ueber  den  Echinococcus  der  Niere  und  dessen 
Behandlung,  Inaug.  Dissert.,  Zurich,  1894,  p.  10. 
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OU  descendant  dans  le  bassin  étant  comprimés  par  des  par- 
ties fœtales  au  moment  du  travail,  leur  tension  et  leur  réni- 
tence  deviennent  beaucoup  plus  grandes,  et  ils  ont  été  plu- 
sieurs fois  confondus  avec  des  tumeurs  solides.  Meyer,  dans 
son  observation,  présumait  une  tumeur  solide.  Dans  l'obser- 
vation qui  fait  Tobjet  de  la  communication  de  Démons  et  delà 
thèse  de  Le  Nadan,  le  kyste  a  été  pris,  par  Chambrelent, 
pour  un  fibrome  de  l'utérus.  Il  en  était  ainsi  dans  notre  obser- 
vation où  le  médecin,  qui  assistait  au  7°  accouchement,  dia- 
gnostiqua un  fibrome  de  Tutérus.  Pinard  soupçonnait  des 
fibromes  multiples  de  Tutérus.  Porak,  ou  un  fibrome  ramolli 
ou  une  tumeur  kystique.  Sadler  a  été  tellement  mis  en  erreur 
par  la  dureté  de  la  tumeur  qu'il  diagnostiqua  une  exostose  de 
Fos  sacrum. 

Dans  tous  ces  faits  que  nous  \enons  de  citer,  les  kystes 
hydatiques  étaient  tout  à  fait  intacts,  sans  aucun  signe  d'une 
dégénérescence. 

Les  parois  du  kyste  étant  incrustées,  dures,  on  peut  être 
encore  plus  facilement  mis  en  erreur.  Krichenmeister  (i) 
signale  un  cas  de  kyste  hydatique  aux  parois  incrustées,  rat- 
taché par  des  adhérences  à  l'utérus,  pris  pour  un  lithopae- 
dion. 

4''  Siège  delà  tumeur.  —  Il  peut  aussi,  en  présence  d*autres 
symptômes,  contribuer  en  quelque  sorte  au  diagnostic  d'un 
kyste  hydatique.  C'est  le  foie  où  il  siège  le  plus  souvent, 
Alexinsky  (2)  a  réuni  les  statistiques  de  Neisser,  Finsen,  Made- 
lung,  Peiper  et  de  Nadeschdin  ;  il  compte  que  de  i.gSo  cas  de 
kystes  hydatiques  de  tous  les  organes  et  tissus,  i.o^i  (ou 
53,4  p.  100)  appartiennent  au  foie.  En  présence  d'une  tumeur 
du  foie  arrondie,  élastique  et  rénitente  en  même  temps,  avec 
un  certain  degré  de  fluctuation  indolente,  qui  s'est  développée 
très  lentement,  on  peut  le  plus  probablement  diagnostiquer 
un  kyste  hydatique.  Une  erreur  est  aussi  possible,  il  est  vrai. 


(i)  Loc,  cil.,  p.  211. 
(2)  Loc.  cit.,  p.  5o-5i. 
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Dans  la  séance  de  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  (  i 
de  Berlin,   i3  janvier  1899,  Olshausen  a  montré  une  vési- 
cule biliaire  prise  pour  un  kyste  hydatique  du  foie  ;  elle  avait 
un  tel  volume  qu'on  la  pouvait  sentir  par  le  toucher  vaginal. 

Dans  la  cavité  pelvienne,  on  trouve  les  kystes  hydatiques  le 
plus  souvent  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  surtout  dans 
la  cloison  recto-vaginale  ou  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  On 
y  trouve,  en  général,  des  tumeurs  immobiles,  d'une  forme  el 
d'une  consistance  caractéristiques,  indolentes,  qui  refoulent 
Tutérus  en  haut  et  en  avant  en  môme  temps. 

&*  Les  kystes  hydatiques  sont  bien  souvent  multiples,  ce  qui 
facilite  leur  diagnostic. 

Sur  36  cas  de  dystocie  que  nous  avons  réunis  dans  notre 
travail,  nous  comptons  i4  cas  (c'est-à-dire  89  p.  100)  de 
kystes  hydatiques  multiples,  et  sur  22  cas  opérés  pendant  la 
grossesse,  nous  en  comptons  5  (22,7  p.  100).  Si  Ton  trouve, 
au  palper  et  au  toucher,  de  nombreuses  tumeurs  disséminées 
dans  la  cavité  péritonéale,  d'une  forme  et  consistance  caracté- 
ristiques, indolentes,,  développées  très  lentement,  à  peu  près 
sans  altération  de  la  santé,  sans  fièvre,  sans  Tascite,  on  peut  le 
plus  probablement  soupçonner  des  kystes  hydatiques  multiples. 

Le  foie  est,  en  général,  en  même  temps  envahi  par  Téchi- 
nocoque,  ce  qui  facilite  le  diagnostic.  Fokarenko  (2)  a  réuni 
160  cas  de  kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité  abdomi- 
nale; le  foie  a  été  1 14  fois  (71,2p.  100)  envahi  par  ce  parasite. 

Mais  il  faut  avouer  qu'il  est,  même  en  présence  de  tu- 
meurs multiples,  assez  souvent  très  difficile  d'étabhr  un  dia- 
gnostic précis  de  l'échinocoque.  Dohrn  (3),  par  exemple,  crut 
être  en  présence  de  fibromes  sous-séreux,  pédicules  de  l'uté- 
rus. La  môme  erreur  a  été  commise  par  Poucet  (4),  Nigri- 


(i)  Cenlralhlatl  fur  Gynœk.,  1899,  p.  333. 

(2)  Des  kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité    abdominale  el  leur 
développement j  Dissert.,  Saint-Pélersbourg,  1895  (en  russe). 

(3)  Centralblatl  far  Gynœkol.y  1886,  p.  n5. 

(4)  Voir  MoNÉGER,  J.,  Des  kystes  hydatiques  de  Vépiploon  el  du  bassin. 
Thèse  de  Lyon,  18955,  p.  16. 
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soli  (i),  Syredey  (2),  Sondakoff  (3),  Faure  (4),  et  par  d  autres. 
Tipiakoff  (5)  diagnostiqua,  dans  des  circonstances  semblables, 
une  dégénérescence  tuberculeuse  des  ganglions  mésenté- 
riques.  Lancereaux  (6)  présumait  d^abord  un  carcinome  encé- 
phaloïde  ou  colloïde  du  péritoine  et,  plus  tard,  une  péritonite 
tuberculeuse  avec  altération  des  glandes  mésentériques. 
Geissel  (7)  diagnostiqua  un  kyste  multiloculaire  de  Tovaire. 
Kûchenmeister  ;(8)  crut  être  en  présence  d'un  lithopœdion, 
et  il  était  déjà  en  train  de  pratiquer  une  opération  lorsque, 
tout  à  coup,  le  kyste  s'ouvrit  et  se  mit  en  communication  avec 
le  rectum  et  avec  Tutérus.  Cobbold  (9)  cite  un  cas  de  kystes 
hydatiques  du  péritoine  pris  pour  une  grossesse  extra-utérine. 

Potherat(io)  fait  remarquer  que,  dans  les  cas  de  kystes 
hydatiques  du  foie,  on  trouve  dans  les  urines  la  présence  de 
sels  biliaires,  et  il  voit  en  cela  un  signe  d'une  certaine  valeur 
pour  le  diagnostic  d'un  kyste  hydatique  du  /b/e,  un  signe  «  qui 
pourra  dans  beaucoup  de  cas  préciser  la  situation  d'une 
tumeur  abdominale  dont  le  siège  est  incertain  ».  Il  ne  peut 
pas  se  prononcer  si  ce  signe  existe  dans  tous  les  cas  de  kystes 
hydatiques  du  foie  ;  ce  qu'il  peut  dire,  c'est  qu'il  ne  lui  a 
jamais  fait  défaut. 

R.  Lachmann  (11),  de  môme,  dit  que  Texamen  des  urines 

(1)  Conlributo  alla  chirurgia  deirechinococco^  Bologna,  1898.  N.  Zani- 
chelli,  éd. 

(2)  Bull,  de  la  Soc,  analom,  de  Paris,  1886,  p.  336. 

(3)  Vralchy  1897,  p.  1264,  obs.  X»  (en  russe). 

(4)  Voir  Pktron,  Uhémisection  ulérine  dans  rhysléredomie  abdomi- 
nale. Thèse  de  Paris,  igoo,  p.  76,  obs.  XXIX*. 

(5)  La  Revue  méd,  (en  russe),  18941  vol.  XLII,  n»  22. 

(6)  Voir  GÉRARD,  Des  kystes  hydaliques  du  péritoine.  Thèse  de 
Paris,  1876,  p.  4^. 

(7)  Deulsche  medic,  Wochenschrifl^  1877,  n^  43|  p.  517. 

(8)  Loc.  cit.,  p.  211. 

(9)  Parasites,  a  treatise  on  the  entozoa  of  man  and  animais,  London, 
1879,  p.  i3i . 

(10)  Contribution  au  diagnostic  et  au  traitement  chirurg.  des  kystes 
hydatiques  du  foie,  Paris,  1889,  p.  10.  Sleinheil,  éd. 

(11)  Ueber  operative  Behandlung  des  Echinococcus  der  Bauchorganc, 
Inaug.  Dissert.,  Brcslau,  1896,  p.  32. 
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l>eut  fournir,  pour  les  rapports  de  la  tumeur  aux  organes 
abdominaux,  des  renseignements  précieux.  Dans  deux  obser- 
vations (n^*  3  et  11),  la  présence  de  sels  biliaires  indiquait 
une  affection  du  foie. 

7^  Le  frémissement  hydatiqae  est  considéré,  en  général, 
comme  le  symptôme  le  plus  important  et  le  plus  sûr  d'un 
kyste  hydatique  intact  et  frais. 

Briançon  (i)  attribuait  une  telle  importance  au  frémisse- 
ment hydatique  qu'il  fait  remarquer  que  désormais  les  diffi- 
cultés (dans  le  diagnostic)  n'exTsteront  plus,  ou  qu'elles  ne  se 
présenteront  que  dans  des  cas  fort  rares  si  Ton  a  égard  aux 
signes  que  fournissent  la  percussion  seule  et  la  percussion  et 
Tauscultation  réunies. 

Lorsque  le  frémissement  existe,  dit  Davainc  (2),  il  détermine 
sûrement  la  nature  de  la  tumeur. 

Mais,  d'autre  part,  il  faut  constater  que  : 

A)  Le  frémissement  ne  se  rencontre  que  bien  rarement  dans 
les  kystes  hydatiques.  —  Davaine  (3)  lui-même  fait  remarquer 
que  «  le  frémissement  ne  se  rencontre  point  dans  toutes  les 
tumeurs  hydatiques,  et  son  intensité  est  très  variable  suivant 
les  cas  ».  D'après  Harley  (4),  «  ce  symptôme  important  pour  le 
diagnostic  se  distingue  plutôt  par  son  absence  que  par  sa 
présence  ».  E.  Hennoch  (5)  et  E.  Lendet  (6)  s'expliquent 
d'une  manière  semblable  ;  celui-ci  Ta  observé  une  seule  fois 
sur  24  cas  de  kystes  hydatiques.  Finsen  (7)  ne  pouvait  le 
constater  dans  aucun  des  235  cas  qu'il  a  observés;  de 
même  Lawson  Tait  (8),  bien  qu'il  ait  opéré  beaucoup  de 
kystes  hydatiques. 

(1)  Essai  sur  le  'diagnostic  et  le  traitement  des  acéphalocysles^  Thèse 
de  Paris,  1826,  p.  18. 

(2)  Loc,  cit.,  399. 

(3)  Loc.  ci7.,398. 

(4)  Leberkrankheiten,  p.  895  (traduction  allemande). 

(6)  Klinikder  Unterleibskrankheiten,  Berlin,  i863,  p.  i58. 

(6)  Clinique  méd.  de  PHôiel-Dieu  de  Rouen,  p.  419. 

(7)  Loc.  cit. 

(8)  Traité  des  maladies  des  ovaires,  p.  a56  (traduct.  franc.). 
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B)  Le  frémissement  hydalique  est  loin  d'être  caractéristique 
pour  des  kystes  hydatiques,  —  Bamberger  (i)  l'a  rencontré 
plus  souvent  dans  l'ascite  et  dans  les  kystes  de  Tovaire  que 
dans  les  kystes  hydatiques.  Potain  (2)  diagnostiqua,  en  pré- 
sence du  frémissement,  un  kyste  hydatiquede  la  rate  et  trouva 
une  hydronéphrose.  J.  Boeckel  (3)  fait  remarquer  «  qu'il 
peut,  en  effet,  être  perçu  dans  certaines  pleurésies  et  certaines 
péritonites, indépendamment  de  tout  kyste hydatique  )>.  L.  Lan- 
dau (4)  Ta  constaté  trois  fois  dans  les  kystes  mulliloculaires 
de  Tovaire,  et  une  fois  môme  dans  un  cystosarcome  du  foie  ; 
il  dit  qu'il  n'a  jamais  rencontré  un  frémissement  tellement 
distinct,  comme  il  était  dans  ce  dernier  cas.  C'est  pourquoi 
il  ajoute  :  «  Le  frémissement  hydatique  n'est  donc  point 
pathognomonique  pour  les  kystes  hydatiques.  Etant  présent, 
il  ne  donne  pas  la  preuve  de  l'existence  d'un  kyste  hydatique; 
étant  absent,  un  kyste  hydatique  peut  encore  exister.  »  Du 
même  avis  sont  W.  Heincke  (5),  Davies  Thomas  (6),  Gra- 
ham  (7),  J.  Oliver  (8),  Alexisky  (9)  et  beaucoup  d'autres. 

Serejnikoff  (10)  signale  une  observation  d'un  kyste  multi- 
loculaire  développé,  le  plus  probablement,  dans  les  restes  des 
conduits  de  Millier  ;  on  y  trouva  une  sensation  identique  au 
frémissement  hydatique. 

(i)  Virchow's  Handbuch  der  spec,  PathoL  u.  Thérapie,  vol.  VI,  1, 
p.  611. 

(2)  Voir  Cras,  Etude  sur  les  kystes  hydatiques  de  ta  rate.  Thèse  de 
Bordeaux,  1896,  p.  33. 

(3)  Étude  sur  les  kystes  hydatiques  du  rein,  Paris,  1887,  Alcan,  éd., 
p.  32. 

(4)  Ueber  subdiaphragmatische  Echinococcen  undderen  Behandlung. 
Deutsche  medic,  Wochenschrift,  1886,  n*  49»  p.  875. 

(5)  In  PiCha-Billroth' Handbuch,  vol.  III,  2,  p.  i36. 

(6)  Hydatid  disease,  vol.  II,  p.  5. 

(7)  Hydatid  disease  in  ils  clinical  aspects,  London,  1891,  Young 
J.  Penlland,  édit.,  p.  71. 

(8)  Abdominal  tumours  and  abdominal  dropsy  In  women^  London,  1895, 
p.  172. 

(9)  Loc,  cit,,  p.  160. 

(10)  Journal  dobstétrique  et  des  maladies  des  femmes  (en  russe),  1894, 
vol.  VIII.  p.  3i2. 
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D'après  LenbofT  (1),  on  peut,  dans  des  hernies  de  la  ligne 
blanche,  rencontrer,  pendant  la  toux,  un  phénomène  qui 
ressemble  extraordinairement  au  frémissement  hydatique. 

Langenbuch  pense  qu'on  ne  peut  rencontrer  le  frémisse- 
ment que  dans  un  kyste  hydatique  intact  et  lendu^  et  qu'il  est, 
de  la  sorte,  pour  le  pronostic,  assez  important  en  faisant  espé- 
rer un  résultat  heureux  de  l'opération.  Mais  cette  opinion 
n'est  pas  correcte.  Guéniot  (2),  par  exemple,  publia  un  fait 
de  dystocie  produite  par  un  kyste  hydatique  de  la  cloison 
recto- vaginale.  La  tumeur  était  régulièrement  sphérique, 
d'une  consistance  ferme',  élastique,  semblable  à  celle  d'une 
vessie  fortement  distendue  ;  elle  n'était  ni  douloureuse  ni 
fluctuante.  On  lit  la  ponction  de  li  tumeur,  qui  donna  lieu  à 
l'issue  de  gS  grammes  d'un  liquide  incolore,  clair  comme  de 
l'eau  de  roche.  Ce  dernier  cessant  de  couler,  quoique  la 
tumeur  n'eût  diminué  que  d'environ  Ictiers  de  son  volume, 
Guéniot  voulut  en  rechercher  la  cause  et  fut,  en  ce  moment 
seulement,  frappé  d'un  frémissement  hydatique  très  accusé. 

Saritchefl*  (3)  a  observé  le  frémissement  hydatique  dans  un 
cas  de  kystes  hydatiques  multiples  du  foie,  qui  contenaient 
une  matière  de  la  consistance  d'une  bouillie,  formée  par  de 
a  fibrine  et  du  pus. 

8<*  Pour  rendre  le  diagnostic  sûr,  on  pratique  bien  souvent 
une  ponction  exploratrice. 

Harley  (4)  Ta  recommandé  d'une  manière  bien  chaude  ;  il  la 
faisait  avec  un  trocart  fin. 

G.  Dieulafoy  (5)  a  recommandé  la  ponclion  exploratrice 
comme  très  importante  pour  le  diagnostic  d'un  kyste  hyda- 

(i)  Ueber  ein  dem  Ilydatidenschwirren  âhnliches  Spritzphânomen 
bei  Ilernien  der  Linea  alba.  Berliner  Klin.  Wochenschrift,  1894,  p.  71O. 

(2)  Der  Leberechinococcus  und  seine  Chirurgie^  Stuttgart,  1890,  F.  Enke, 
édit.,  p.  53. 

(3)  Voir  robacrv.  VIII. 

(4)  Cité  par  Alexinsky,  p.  160. 

(5)  Loc,  cif,y  p.  404. 

(6)  a)  De  la  ponclion  aspiralrice  appliquée  au  diagnostic  des  kystes  tigda- 
tiques  du  foie,  Paris,  1872. 
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tique.  Dujardin-Beaumetz  (1)  et  Davaine  (2)  ont  accepté  son 
opinion. 

«  La  ponction  exploratrice,  dit  Neisser  (3),  a  une  impor- 
tance inappréciable  et  doit  précéder  chaque  opération.  Cela 
doit  devenir  la  règle,  d'autant  plus  que,  même  ceux  qui 
excellent  le  plus  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  abdominales 
ont  été  mis,  ne  l'ayant  pas  pratiquée,  en  erreur  évitable  tout  de 
suite  par  une  simple  ponction  exploratrice.  Spiegelberg, 
Baum,  Esmarch,  Smith,  Spencer  Wells  ont  voulu  pratiquer 
une  ovariotomie  et,  à  leur  surprise,  ont  trouvé  un  kyste 
hydatique.  Et  une  telle  ponction  est  comme  inoffensive  à 
laide  d'une  aiguille  fine.  » 

Landau  (4)  et  beaucoup  d'autres  se  prononcent  là-dessus 
de  la  même  manière. 

Pour  pouvoir  préciser  la  valeur  de  la  ponction  exploratrice 
dans  le  diagnostic  des  kystes  hydatiques,  il  faut  constater 
d'abord  : 

a)  Est-ce  que  la  ponction  exploratrice  peut  rendre  sûr  le 
diagnostic  d'un  kyste  hydatique  f 

h)  Est-il  vrai  qu'elle  soit  inoffensive? 

Ad  a)  Il  faut  constater,  en  effet,  que  la  ponction  explora- 
trice, dans  beaucoup  de  cas,  n'a  point  affirmé  le  diagnostic 
d'un  kyste  hydatique,  ce  qu'avouent  d'ailleurs  Landau  et  Neis- 
ser mêmes,  bien  qu'ils  la  recommandent  vivement.  «  La  ponc- 
tion exploratrice  ne  donne  parfois,  à  dire  vrai,  non  seulement 
aucun  renseignement,  mais  elle  induit  aussi  en  erreur  »,  dit 
Neisser. 

En  effet,  la  ponction  exploratrice  ne  rend  le  diagnostic 
précis  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  c'est-à-dire  lorsqu'on 

(6)  Du  diagnostic  el  du  traitement  des  kystes  hydatiques  et  des  abcès  du 
foie  par  aspiration,  Paris,  in-8**,  1872. 

(i)  De  la  valeur  de  la  ponction  aspiratrice  dans  le  diagnostic  el 
le  traitement  des  kystes  hydatiques. B«//c/i/2^^/i^r.  de  thér,  méd,  etchir., 
t.  LXXXIV,  1873,  p.  97. 

(2)  Loc,  cil.^  p.  /|Oi. 

(3)  Lo(f.  cit. y  pp.  49-5i. 

(4)  Loc.  cU,,  p.  875. 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LVIII.  27 
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trouve,  dans  le  contenu  du  kyste,  retiré  à  Taide  de  la  ponc- 
tion, ou  bien  des  crochets  ou  bien  des  fragments  de  la  mem- 
brane hydatique.  Un  liquide  clair  comme  de  Teau  de  roche, 
du  poids  spéciGque  1.009-1.012,  dépourvu  d'albumine,  riche 
en  chlorure  de  sodium,  contenant  des  traces  d'acide  succi- 
nique,  du  sucre,  etc.,  est  loin  d'être  absolument  caractéris- 
tique pour  un  kyste  hydatique. 

On  peut  rencontrer  le  même  liquide,  dit  Landau,  dans  une 
hydronéphrose  ou  dans  un  kyste  du  ligament  large.  D'après 
le  traité  de  Allbut  (1),  le  liquide  retiré  d'une  hydronéphrose 
est  quelquefois  identique  à  celui  retiré  d'un  kyste  hyda- 
tique du  rein,  de  sorte  qu'il  est  impossible  d'établir,  en  tel 
cas,  un  diagnostic  différentiel.  L'observation  de  Muxel  (2)  est 
bien  intéressante  à  cet  égard.  En  présumant  un  kyste  de 
l'ovaire,  Muxel  fit  une  laparotomie  et  trouva  un  kyste  rétro- 
péritonéal.  La  ponction  du  kyste  donna  lieu  à  l'issue  de  quatre 
litres  d'un  liquide  clair,  jaune  citron,  d'une  réaction  neutre, 
dépourvu  d'albumine,  contenant  des  urates.  C'est  pourquoi 
il  présumait  une  hydronéphrose  ;  suture  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Le  kyste  se  remplit  bientôt.  On  fit  une  nouvelle  ponction 
et  on  trouva,  dans  le  liquide,  des  crochets.  On  diagnostiqua 
un  kyste  hydatique  du  rein  droit  ou  du  tissu  périrénal  et, 
à  l'autopsie,  on  trouva  un  kyste  hydatique  de  la  capsule 
fibreuse  du  rein.  Graham  (3)  fait  mention  qu'il  ne  put 
pas,  dans  le  cas  d'un  volumineux  kyste  parovarien,  distin- 
guer le  liquide  de  celui  d'un  kyste  hydatique.  Dans  l'obser- 
vation publiée  par  Serejnikoff  (4),  une  tumeur  abdominale 
présentait  une  sensation  identique  au  frémissement  hyda- 
tique. On  fit  la  ponction  exploratrice  trois  fois  sans  pouvoir 
établir  un  diagnostic  précis.  Le  professeur Ott  diagnostiqua  ou 
bien  un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  ou  bien  un  kyste  hyda- 
tique et  trouva,  à  l'opération,  un  kyste  multiloculaii*e  prove- 

(1)  Syslem  of  medhine,  vol.  II,  p.  ii36. 

(2)  Cenlralblall  fur  Chirurgie,  1879,  p.  2.54. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  75. 

(4)  Loc,  cil. 
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nant,  le  plus  probablement,  des  restes  des  conduits  de  Mùller. 

Madeschdin  (i)  a  réuni 269  cas  de  kystes hyda tiques  observés 
en  Russie.  On  fit  la  ponction  exploratrice  dans  87  cas;  mais  on 
ne  trouva  des  éléments  caractéristiques  pour  Téchinocoque 
que  dans  24  cas,  c'est-à-dire  27,6  p.  100  seulement. 

11  faut  remarquer  que,  dans  les  cas  où  Ton  ne  peut  pas 
retirer  du  liquide  d*une  tumeur  douteuse,  on  doit  examiner 
la  canule  ;  elle  peut  être  obstruée  par  des  fragments  de  la 
membrane  hydatique,  ou  par  de  petites  vésicules  hydatiques, 
ou  bien  par  une  matière  pulpeuse  dans  laquelle  on  peut 
trouver  des  crochets.  Il  en  était  ainsi,  par  exemple,  dans  le 
cas  de  Cassanova  et  Poulet  (opération  pendant  la  grossesse, 
voir  l'observation  VU*)  et  dans  celui  de  Guéniot  (voir  l'obser- 
vation VlII'de  la  dystocie). 

Lorscjueles  parois  du  kyste  hydatique  sont  épaisses,  dures, 
incrustées,  ou  lorsque  le  kyste  ne  contient  que  des  vésicules 
hydatiques  ou  lorsqu'il  est  situé  profondément  dans  le  paren- 
chyme du  foie,  il  est  possible  que  la  ponction  exploratrice 
ait  un  résultat  négatif.  Qraham  (2)  signale  trois  obser- 
vations concernant  les  kystes  hydatiques  superficiels.  Fitz 
Gerald  (3)  fait  mention  d'un  kyste  situé  profondément  dans 
le  parenchyme  du  foie.  Ponction  exploratrice  sans  résultat. 
Mort.  A  l'autopsie,  on  trouva  que  l'aiguille  ne  pénétrait  qu'à 
travers  la  capsule  fibreuse  du  kyste  ;  la  membrane  hydatique, 
d'ailleurs  absolument  intacte,  a  été  séparée  de  sa  capsule 
fibreuse.  Une  hémorragie  a  eu  lieu  entre  ces  deux  mem- 
branes séparées.  Spiegelberg  (4)  a  observé  une  tumeur  abdo- 
minale dont  le  diagnostic  était  douteux.  Une  ponction 
exploratrice  donna  lieu  à  l'issue  du  pus.  Spiegelberg  présu- 
mait,  le  plus  probablement,   un   kyste   du  ligament  large 

(i)  Loc,  cil.,  p.  96. 

(2)  Loc.  r/7.,  p.  70. 

(3)  Intercolonial  médical   congre&a   of  Auslralasia,    Transaclions   of 
second  session,  Melbourne,  1889,  p.  89^. 

*4)  Bcitrage  zur  diagnosUschen  Punction  bei  abdominellen  Flûssi^- 
Ueitsansammlungen.  Archiv,  fur  Gynœkologie,  1872,  vol.  III,  n*  2. 
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gauche  et  trouva,  à  Topération,  un  kysle  hydatîque  rétropérilo- 
néal.  L'aiguille  ne  pouvait  pas  pénétrerjusque  dans  la  vésicule 
hydalique,  celle-ci  étant  séparée  de  sa  capsule  fibreuse  par  une 
collection  du  pus.  (iallard  (i  )  pénétra  à  une  profondeur  de  cinq 
centimètres  dans  le  parenchyme  du  foie.  Ne  voyant  s'écouler 
que  du  sang,  il  soupçonna  un  cancer  du  foie.  A  Tautopsie,  on 
trouva  un  kyste  hydatique  du  foie;  quelques  millimètres  seu- 
lement ont  suffi  pour  pouvoir  pénétrer  jusque  dans  le  kysle. 
Nous  voyons  donc  que  le  résultat  négatif  d'une  ponction 
exploratrice  ne  peut  pas  encore  permettre  de  nier  la  présence 
d'un  kyste  hydatique. 
La  ponction  exploratrice  n'est,  à  dire  vrai,  point  inoffensive. 
Elle  peut  être  suivie  d'accidents  bien  graves  : 
i^  De  la  suppurai  ion  du  kyste,  —  On  la  rencontre  assez 
rarement,  sans  doute,  quand  on  observe  une  asepsie  rigou- 
reuse. P.  Delbet  (2),  cite  une  observation  de  Bazy,  qui  ponc- 
tionna, avec  la  plus  grande  précaution,  un  kyste  hydatique  et 
y  injecta  4o  grammes  d'une  solution  de  sublimé  ;  néanmoins, 
la  suppuration  y  eut  lieu  ; 

2^  D'une  péritonite  purulente,  lorsque  le  kyste  est  suppuré 
et  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'adhérences  là  où  l'on  ponctionne  ; 

3°  Des  symptômes  d'une  intoxication  aiguë  et  parfois  aussi 
de  la  mort  subite.  —  On  sait  que  le  Uquide  hydatique  est 
parfois  éminemment  toxique.  Nous  citons  seulement  les  tra- 
vaux de  Moissenet  (3),  Mourson  et  Schlagdenhauffen  (^|),  De- 
bove  (5  ),  Achard  ( (>),  et  les  Itvres  de  Langenbuch  et  d'Alexisky, 

(j)  Cité  par  Neisseii,  p.  T)!. 

(2)  BuUelin  et  mérn.  de  la  Soc.  de  chirurg.  de  Paris,  14  mars  1900,  p.  So;. 

(3)  De  la  ponction  avoc  les  trois-quaris  capillaires  appliquée  au  trai- 
tement des  kystes  hydatiques  du  foie.  Archives  génér.de  méd.,b*  sér.. 
t.  XIII,  1859,  p.  144. 

(',)  Loc.  cit. 

(5)  a]  De  la  pathogénie  de  l'urticaire  hydatique.  Comptes  rendus  de 
r Académie  des  sciences,  19  décembre  1887. 

(6)  De  rinloxicalion  hydatique.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp., 
9  mars  1888. 

(G)  De  l'intoxication  hydatique.  Archives  génér.  de  méd.,  1888,  H, 
p.  410  et  572. 
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qui  s'occupent  avec  détail  de  cette  question.  Alexisky  (i)  a 
réuni  187  cas  dans  lesquels  on  a  trouvé  des  symptômes  de 
rinloxication  hydatique  ou  après  la  ponction,  ou  bien  après  la 
rupture  d'un  kyste  hydatique.  Il  cite  22  cas  de  mort  subite 
après  la  ponction  d'un  kyste  hydatique  du  foie  ou  de  la  rate. 
Nous  y  ajoutons  encore  un  cas  observé  par  Graham  (2)  et 
8  cas  réunis  par  Gardner  (3). 

Le  liquide  hydatique  peut  s'écouler  dans  le  péritoine  au 
niveau  de  l'orifice  créé  par  la  canule.  Cela  peut  avoir  lieu 
aussi  lorsqu'on  ponctionne  à  l'aide  d'une  aiguille  fine  de  la 
seringue  de  Pravaz.  Lachmann  (4j  en  signale  2  cas;  Kônig  (5), 
aussi  deux  cas.  Dans  la  clinique  du  professeur  Bobroff, 
Alexisky  (6)  a  plusieurs  fois  vujaillir  le  liquide  hydatique  par 
jet  d'une  ouverture  fine  après  avoir  retiré  l'aiguille  explora- 
trice (Bobroff  ne  ponctionne  que  les  kystes  hydatiques  mis  à 
nu  pendant  une  laparotomie).  Roxanoff  (d'après  Alexisky) 
signale  un  fait  semblable  ;  la  tension  dans  le  kyste  était  d'un 
tel  degré  que  le  liquide  hydatique  lui-même  éleva  le  piston  de 
la  seringue  de  Pravaz  et  qu'il  jaillit  par  jet  après  l'extraction 
de  l'aiguille.  Le  même  phénomène  aurait  été  observé  par 
Alexisky,  Tchemoff,  Zerenine,  Krasnoff  et  d'autres. 

Les  éléments  caractéristiques  pour  l'échinocoque  n'étant 
pas  trouvés  dans  le  liquide  retiré  par  une  ponction  exploratrice, 
rappariiion  de  lurlicaire  pourrait  révéler  l'existence  d'un 
kyste  hydatique.  A.  Nutzennadel  (7)  dit  :  «  Elle  est  pour 
l'échinocoque  tellement  caractéristique  que,  d'après  l'opinion 
de  Landau,  qui  n'a  jamais  vu  l'urticaire  après  la  ponction  de 


(1)  Lac,  cit.,  pp.  172-191. 

(2)  Loc.  cit,,  p.  148. 

(3)  The  surgical  treatment  of  hydatid  disease.  Intercohnial  médical 
congress  of  Auslralia.  Transactions  of  second  session.  Melbourne,  1889, 
p.  346. 

(4)  Loc.  cit.,  p.  20,  obs.  IV  et,  p.  26,  obs.  XI. 

(5)  Loc,  cit.,  p.  14,  obs.  VI  et  obs.  Vil. 

(6)  Loc.  cit,,  p.  166. 

(7)  Ueber  die  Schwierigkeiten  welche  die  Diagnose  des  Leberechinococcus 
verursachen  kann.  Inaug.  Dissert.,  léna,  1889,  p.  73. 
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loo  autres  tumeurs  abdominales,  Tapparition  de  Turlicaire 
après  une  ponction  exploratrice  prouve,  avec  une  certaine 
probabilité,  Texistence  d'un  kyste  hydalique  »  ; 

4**  De  la  dissémination  de  kysies  hydaliques  dans  la  cavilé 
périlonéale^  prouvée  par  des  observations  cliniques  de  Hun- 
ter[i},  Spencer  Wells  (2),  Volkmann  (3),  Hueter,  Potainiî, 
Havag  <5),  Bouilly  (6),  Michaux  (7),  Peyrot  (8),  Quénu  (9), 
Routier  (  10),  Broca  (11),  Tuffier(i2),Krause(i3j,Lithozlay(iî), 
Bobroff  (i5),  Trinkler  (16),  Trofimofî(i7j  et  beaucoup  d'au- 
tres, et  par  les  expériences  de  Lebedeff  et  Andreieff  (18),  Stad- 
nicky  (19),  Alexinsky  (20),  Garre  et  Riemann  (21). 

En  1898,  en  même  temps  qu'Alexinsky  et  Riemann,  nous 
nous  sommes  occupé  de  cette  question  dans  l'institut  de 
pathologie  expérimentale  de  M.  le  professeur  Spina.  Nous 
avons  expérimenté  avec  des  scolex  et  des  vésicules  filles,  que 
nousavons  introduits  dans  la  cavilé  péritonéale  de  six  cochons 
d'Inde.  Les  scolex  et  les  hydatides  filles  provenaient,  dans  la 
première  série  de  nos  expériences,  d'un  kyste  hydatique  du 
tissu  cellulaire  du  bassin  et  ont  été  introduits  dans  le  péritoine, 
aussitôt  après  Tincision  du  kyste;  dans  l'autre  série,  ils  prove- 

(1)  Médical  and  chirurgical  Transactions^  "793,  J.  I.,  p.  35. 

(2)  On  ovarian  and  utérine  t amours,  Itieir  diagnosis  and  treaiement, 
London,  1882,  p.  117. 

(3)  Verhandlungen  des  VI  Congresses  deuischer  Gesellscfiaft  fur  Chi- 
rurgie, 1877,  p.  97. 

(4)  Gazette  des  hôpii.,  1879. 

(5)  Bulletins  et  mém,  de  la  Soc.  analom.  de  Paris^  1879,  p.  622. 

(6)  Bulletins  et  mém,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris^  23  mai  189^,  p.  ^2. 

(7)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  ctiir.  de  Paris,  1900,  n"  9,  12. 

(8)  Volkmann' s  Sammlung  kl  in.  Vortrâge,  1888,  n"  325. 

(9)  Deutsche  Zeilschrifl  fur  Chirurg.,  XXIII,  1886,  p.  116.      - 

(10)  Congrès  de  la  Soc,  de  médecins  russes,  24  avr.  1896. 

11)  Revue  de  chirurgie^  1894,  p.  i32. 

12)  La  Chirurgie  (en  russe),  1898,  p.  578. 
i3)  Vratch,  1889,  pp.  285  et  633  (en  russe). 

i4)  De  l'implantation  des  vésicules  hydaliques  dans  la  cavité  abdominale 
lapins,  Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1890  (en  russe). 

i5)  Loc.  cil  ,  pp.  ii4-i3o. 

16)  Ueber  die  Keimzerstreuung  des  Echinococcus  im  Peritoneam,  Inaug. 
sert.,  Rostock,  1899. 
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naienl  d'un  kyste  hyda tique  du  foie,  et  nous  en  avons  expéri- 
menté deux  heures  après  l'opération  du  kyste  ;  pendant  ces 
deux  heures,  le  contenu  du  kyste  a  été  gardé  dans  le  ther- 
mostate,  à  une  température  de  87°  centigrades,  et,  directe- 
ment avant  notre  expérience,  nous  avons  constaté,  bous 
microscope,  que  les  scolex  étaient  vivants.  Un  cochon  d'Inde 
mourut  l'autre  jour;  chez  un  à  qui  nous  avions  injecté  des 
scolex  et  du  liquide  hydatique,  nous  n'avons  pu  trouver  rien 
dans  le  péritoine,  après  une  période  de  quatre  mois.  CbeE 
quatre  autres  animaux  le  résultat  de  notre  expérience  fat 
positif:  nous  avons  pu  constater,  quatre  mois  après,  que  les 
hydalides  filles  ont  augmenté  de  volume  et  que  ces  hydatides 
de  seconde  génération  ont  produit  de  plus  des  hydatidet  de 
troisième  génération; 

5^  Des  lésions  traumatiques  des  vaisseaux  importants  ou  de 
r intestin.  —  Thomas  Bryant  (1)  a  observé  une  mort  subite, 
5  minutes  après  avoir  ponctionné  un  kyste  hydatique  du  faée  ; 
on  trouva,  à  l'autopsie,  que  le  trocart  avait  pénétré  à  travers 
une  branche  de  la  veine  porte. 

Bouchard  (2),  de  même,  a  ponctioné  une  branche  de  la 
veine  porte. 

Schwartz  (3)  signale  aussi  une  lésion  traumatique  tTwn  gros 
vaisseau:  «  Je  fis  la  laparotomie  et  tombai  sur  un  kyste  hyda- 
tique avec,  une  paroi  hépatique  très  épaisse  au-derant.  U&e 
ponction  faite  amena  l'issue  d'un  jet  de  sang  tel  quej'eos  peur 
d'avoir  blessé  un  gros  vaisseau.  Je  fis  immédiatement  le  tam- 
ponnement et  n'allai  pas  plus  loin.  »  Pierre  Delbet  (4) 
ajoute  :  «  Que  serait-il  arrivé,  si  M.  Schwartz  avait  fait  la  ponc- 
tion au  travers  de  la  paroi  abdominale,  au  lieu  delà  faireaprès 
laparotomie  ? 

«  Il  n'aurait  pas  pu  faire  le  tamponnement  ;  il  est  probable 


(1)  Transactions  of  ihe  clinical  Society  of  London,  vol.  XI,  p.  «3o. 

(2)  Leçons  sur  les  aulo- intoxications  dans  les  maladies.  Parie,  1877^ 
p.  170  (Cité  par  Langenblch). 

(3)  Bulletins  et  mém.  de  la  Soc.  de  chirurg.  de  Paris,  lyoo,  p.  197. 
(^)  Ibidem,  p.  3o6. 
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qu'il  n'aurait  môme  pas  soupçonné  rhémorragie,  et  peut-être 
le  malade  en  serait  mort.  » 

Dans  l'observation  de  Fitz  Gerald,  déjà  citée,  Thémorragie 
a  eu  lieu, après  une  ponction  exploratrice  sans  résultat,  entre 
la  capsule  fibreuse  du  kyste  et  la  vésicule  hydatique,  séparées 
l'une  de  l'autre;  mort  subite.  Graham  (i)  a  assisté  à  une 
opération  d'un  kyste  hydatique  du  foie  sur  la  capsule  fibreuse 
duquel  était  un  plexus  vasculaire  épais,  avec  une  apparence 
variqueuse,  de  sorte  qu'il  aurait  été  impossible  de  ne  pas 
le  blesser  au  cours  d'une  ponction  exploratrice. 

Davaine  (2)  a  examiné  «  un  kyste  hydatique  considérable,  à 
la  surface  interne  duquel  les  vaisseaux  étaient,  en  quelques 
points,  très  dilatés  et  entourés,  en  d'autres  points,  parde  véri- 
tables ecchymoses  ».  Achard(3)  cite  que  Dolbeau  a  démontré, 
par  des  injections,  des  vaisseaux  dilatés  à  la  surface  de  kystes 
hydatiques  ;  il  cite,  de  plus,  une  observation  de  Gayet  :  mort 
après  la  rupture  d'un  tel  vaisseau. 

Une  perforation  du  gros  intestin^  à  la  suite  d'une  ponction 
d*un  kyste  hydatique  de  la  rate,  a  été  observée  par  Frœlich{4)  ; 
le  kyste  suppura  et  fut  opéré  plus  tard  avec  succès. 

Pierre  Delbet  (5)  signale  l'observation  d'un  kyste  hydatique 
d'apparence  superficielle,  «dont  les  dispositions  étaient  telles 
que,  si  on  avait  fait  la  ponction,  l'aiguille  aurait  traversé  des 
anses  intestinales  adhérentes,  avant  d'entrer  dans  le  kyste  *>. 

L.  Heusner  (6)  et  Jules  Bœckel  (7)  mentionnent  aussi  des 
faits  semblables  ;  les  deux  fois  il  s'agissait  d'un  kyste  hydatique 
du  rein. 

Gardncr  (8)  eut  un  autre  malheur  au  cours  d'une  ponction 

(1)  Exploratory  ponclure  in  hydatid  cysts,  with  noies  of  a  fatal  case 
in  multiple  hydatids  of  the  liver.  Ausiralian  médical  Gazelle,  vol.  IX, 
1890,  p.  25l. 

(a)  Loc.  cit.,  p.  372. 

(?)  Loc.  cil.,  p.  417. 

(4)  Gazelle  hebdomad.  de  méd.  el  de  chir.^  1896,  n"  29,  p.  345. 

(5)  Loc.  cil. 

(6)  DeuUche  medic.  Wochenschrifl,  1884,  vol.  X,  p.  795. 

(7)  Loc.  cil. y  p.  11-12. 

(8)  Voir  Opérai  ions  pendanl  la  grossesse,  observ.  IX. 
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aspiralrice  ;  Taiguillc  se  cassa  et  tomba  dans  la  cavité  du 
kyste  ;  elle  a  été  trouvée  à  Topératioa  du  kyste,  pratiquée  dix 
jours  plus  tard.  Gerster  (i)  cassa  Taiguille  au  cours  de  la  ponc- 
tion d'un  kyste  hydatique  du  rein  droit  aux  parois  incrustées. 

D'après  ce  que  nous  venons  d'exposer,  il  faut  condamner  la 
ponction  exploratrice  comme  moyen  de  diagnostic^  celle-ci 
étant  dune  valeur  diagnostique  assez  douteuse  e/,  de  plus, 
pouvant  être  même  dangereuse; 

9^  La  laparotomie  exploratrice  est  le  dernier  et  le  meilleur 
refuge  dans  des  cas  douteux.  Pratiquée  avec  une  asepsie 
rigoureuse,  elle  est  beaucoup  moins  dangereuse  que  ne  Test 
la  ponction  exploratrice  et,  d'autre  part,  elle  donne  une  plus 
grande  certitude  pour  le  diagnostic.  En  pareil  cas,  la  laparo- 
tomie exploratrice  est,  en  même  temps,  le  point  de  départ 
d'une  intervention  thérapeutique; 

lo""  L'ouverture  d'un  kyste  hydatique  et  révacuation  de 
vésicules  filles,  des  fragments  hydatiques  ou  des  crochets,  par 
les  voies  naturelles  ou  par  une  ouverture  accidentelle,  rend  le 
diagnostic  d'un  échinocoque  absolument  sûr.  Il  en  était  ainsi, 
par  exemple,  dans  les  observations  de  Krukenberg  et  de 
Gerster,  déjà  citées.  Mais  ce  moyen  de  diagnostic  n'est  pas  si 
fréquent  et  il  ne  peut  pas  encore,  dans  tous  les  cas,  précisé- 
ment indiquer  le  siège  réel  du  kyste  hydatique. 

Le  diagnostic  d'une  tumeur  abdominale  ou  pelvienne 
devient  plus  facile  lorsque  l'opération  d'un  kyste  hydatique  a 
déjà  précédé,  comme  c'était  le  cas  dans  l'observation  de  Bois- 
sard  et  Coudert  et  dans  la  nôtre. 


VI 
Pronoslle. 

La  grossesse,  l'accouchement,  les  suites  de  couches  étant 
compliqués  d'un  kyste  hydatique  abdominal  ou  pelvien,  le 
pronostic  devient  bien  sérieux. 

(i)  Ibidem^  obscpv.  X. 
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La  grossesse  produit  sur  les  kystes  hydatiques,  dans  beau- 
coup de  cas,  une  influence  dévaforable  :  les  kystes  com- 
mencent à  augmenter  de  volume;  ils  peuvent  s'enflammer  et 
devenir  très  douloureux;  ils  peuvent  aussi  suppurer,  s'ouvrir 
et  s'évacuer  par  les  voies  naturelles  ou  par  une  ouverture 
accidentelle.  Deux  fois  on  a  observé  une  rupture  d'un  kyste 
hydatique  du  foie  dans  la  cavité  abdominale. 

D'après  l'expérience  à  l'heure  actuelle,  on  ne  peut  pas  pré- 
tendre que  les  kystes  hydatiques  exercent  une  influence 
bien  marquée  soit  sur  le  cours  de  la  grossesse,  soit  sur  le 
développement  du  fœtus. 

Pendant  le  travail^  les  kystes  hydatiques  abdominaux,  et 
principalement  les  kystes  hydatiques  pelviens,  deviennent 
bien  souvent  une  cause  de  dystocie  bien  sérieuse  menaçant 
la  vie  de  la  mère  et  de  l'enfant.  L'obstacle  n'étant  pas  écarté, 
au  cours  d'un  travail  ou  bientôt  après,  devient  encore  plus 
grand  pendant  des  accouchements  ultérieurs. 

De  5i  accouchements,  8  seulement  (i5,7  p.  loo)  se  sont 
terminés  spontanément,  sans  aucune  intervention  opératoire  ; 
ces  accouchements  spontanés  furent,  pour  la  plupart,  très 
pénibles  et  de  longue  durée.  Les  autres  t^^  accouchements 
exigèrent  une  intervention  opératoire,  soit  sur  le  kyste,  soit 
sur  le  fœtus,  soit  sur  l'un  et  l'autre  en  même  temps.  Ces 
interventions  opératoires  ont  été  souvent  bien  difficiles. 

L'obstacle  n'étant  pas  écarté,  les  kystes  sont  comprimés  ; 
ils  subissent  des  attritions,  et  on  a  aussi  plusieurs  fois  observé 
une  rupture  du  kyste  soit  dans  le  vagin,  soit  dans  le  rectum, 
soit  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  de  la  grande  lèvre. 

Sur  5i  accouchements,  \  utérus  s'est  rompu  trois  fois 
(6  p.  loo),  et  deux  fois  il  se  produisit  un  tympanisme  utérin. 

Même  après  l'opération  du  kyste  et  Toblitération  de  la 
poche  fibreuse,  on  a  observé  des  accouchements  pénibles  ;  la 
dystocie  y  fut  causée  par  un  rétrécissement  cicatriciel. 

La  mortalité  moyenne  des  enfants  s'évalue  à  62  p.  100 
(61  p.  100  dans  les  cas  de  kyste  unique,  63  p.  100  dans  ceux 
de  kystes  multiples). 


Digitized  by  VjOOQIC 


FRANTA  427 

Pendant  les  suiles  de  couches,  les  kystes  hydaliques  aug- 
mentent de  volume,  continuant  leur  accroissement,  qui  a  com- 
mencé déjà  au  cours  de  la  grossesse.  Assez  souvent,  il  survient 
une  inflammation  autour  du  kyste,  ou  la  suppuration,  la 
putréfaction  et  l'ouverture  du  kyste.  Le  plus  souvent,  la  sup- 
puration et  Fouverture  de  kystes  ont  lieu  à  la  suite  des 
attritions  supportées  pendant  le  travail  ou  à  la  suite  d'une 
ponction  ;  mais  aussi  les  kystes  absolument  intacts  peuvent 
subir  ces  altérations. 

Les  kystes  hydatiques  mettant  obstacle  à  Taccouchement, 
les  suites  de  couches  furent,  pour  la  plupart  (78,6  p.  ioo)> 
pathologiques,  accompagnées  généralement  de  maladies 
graves. 

La  morlaliié  moyenne  des  mères  s'évalue  àSo  p.  100.  Elle 
monte  à  5o  p.  100  lorsque  les  kystes  hydatiques  multiples 
mettent  obstacle  à  l'accouchement,  tandis  qu'elle  ne  fait  que 
i5,8  p.  100  dans  les  cas  de  kyste  unique. 


VII 
Traltemeiil. 

i*'  Aa  cours  de  la  grossesse.  —  Eu  égard  à  Taccroissemeni 
rapide  de  kystes  hydatiques  qui  se  rencontre  bien  souvent 
pendant  une  grossesse  et  qui  peut  gêner  le  développement 
normal  de  Tutérus,  eu  égard  à  cela  que  le  kyste  peut  s'en- 
flammer, suppurer,  s'ouvrir,  et,  de  plus,  qu'il  peut  mettre 
plus  tard  un  obstacle  bien  sérieux  à  l'accouchement,  menaçant 
la  vie  de  la  mère  et  du  fœtus,  une  intervention  opératoire 
est  non  seulement  autorisée,  mais  encore  urgente. 
Il  y  a  trois  procédés,  qu'on  pourrait  suivre  : 
A)  Interrompre  le  cours  de  la  grossesse.  —  D'après  l'expé- 
rience et  les  principes,  à  l'heure  actuelle,  il  n'est  pas  permis, 
en  tels  cas,  de  pratiquer  un  avortement  artificiel.  D'autre  part, 
Y  accouchement  prématuré  provoqué  ne  donne  aucun  avantage 
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ni  pour  la  mère  ni  pour  le  fœtus.  L'obstacle  mis  par  le  kyslo 
à  raccouchement  n'étant  pas  considérable,  même  un  fœlui  à 
terme  peut  le  franchir  tout  à  fait  heureusement  sans  aucune 
intervention  opératoire  sur  le  kyste,  et,  d'autre  pari,  lorsque 
lobslacle  est  plus  grand,  on  ne  peut  pas  sauver  même  un  fœlm 
avant  terme  sans  avoir  pratiqué,  préalablement,  le  refoulement 
ou  l'opération  du  kyste.  Nous  avons  vu  que  Boissard  etCou- 
dert  ont  été  obligés  d'opérer  le  kyste,  bien  que  l'enfant  ne 
pesât  que  i.o5o  grammes,  et  dans  l'observation  de  Ginxbourg 
il  a  fallu  faire  la  perforation  chez  un  fœtus  né  six  semaines 
avant  terme; 

B)  Le  refoulement  du  kyste  hydatique  pelvien  dans  la  cavité 
abdominale  ne  réussit  que  bien  rarement.  Cette  manœuvre  ne 
pourrait  être  employée  qu'à  la  fin  de  la  grossesse,  peu  de 
temps  avant  le  début  du  travail,  comme  l'a  fait,  par  exemple, 
Granville  dans  son  cas  cité  par  Filt  (voir  obs.  53).  Lorsque 
la  grossesse  n'est  pas  encore  si  avancée,  il  est  plus  convenable 
d'opérer  le  kyste,  le  danger  n'étant  pas  encore  écarté  par  le 
simple  refoulement  du  kyste  ; 

C)  Le  meilleur  procédé  reste  ïopération  du  kyste.  D'après  les 
expériences  faites  au  cours  des  dernières  années,  la  grossesse 
n'est  pas  une  contre-indication  d'une  intervention  opératoire 
urgente;  on  peut  opérer  dans  le  voisinage  de  l'utérus  lui- 
même  sans  interruption  de  la  grossesse.  Si  l'on  opère  à  l'heure 
actuelle  les  kystes  de  l'ovaire  au  cours  de  la  grossesse,  on 
doit  le  faire  encore  plutôt  dans  les  cas  de  kystes  hydatiques 
abdominaux  ou  pelviens,  ceux-ci  étant  une  cause  de  dystocie 
encore  plus  sérieuse. 

Les  résultats  des  opérations  de  kystes  hydatiques  faites  au 
cours  de  la  grossesse  sont  assez  favorables  et  encourageants, 
surtout  dans  les  cas  où  l'on  s'est  servi  d'une  opération  plus 

[ue  ne  Test  la  ponction,  soit  simple,  soit  double,  soit 

iration,  soit  avec  la  canule  à  demeure. 

joutons  encore  deux  observations  publiées  au  cours 

ers  mois. 
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Obs.  XXIII.  —  A.  DoKTOR,  Cenlralblai!  fur  GijnœkoL,  190^2, 
2  août,  p.  833. 

Age  :  26  ans. 

Grossesse  actuelle  :  IV*»,  au  4«  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  kyste  du  volume  d'une  l'ête  d'en- 
fant, attaché  par  un  pédicule  épais  et  court  à  la  paroi  postérieure 
du  col  de  Vulérus. 

Opération  :  Incision  large  et  évacuation  du  kyste  à  travers  ia 
paroi  postérieure  du  vagin.  Avant  cette  intervention  on  tentait 
deux  fois  l'opération  de  5a cce///,  c'est-à-dire  l'injection  du  sublimé 
dans  l'intérieur  du  kyste. 

Cours  de  la  grossesse  après  F  opérai  ion  :  Normal. 

Obs.  XXIV.  —  P.  M  ic  h  in,  Journal  d'obslélr.  et  des  maladies  des 
femmes  (en  russe),  1902,  avril,  p.  4-26,  obs.  VIIl. 

Age  :  27  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  Tous  normaux. 

Grossesse  actuelle  :  V,  au  4®  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  le  ligament  large  droit  ;  un  kyste 
du  volume  d'une  tête  d'homme. 

Opération  :  Laparotomie  sans  l'indication  de  la  méthode. 

Cours  de  la  grossesse  après  V opération  :  Normal. 

Résultat  pour  la  mère  :  Guérison  en  trois  semaines. 

Remarque  :  On  diagnostiqua  un  kyste  de  Tovaire.  A  la  fin  de  la 
dernière  grossesse,  il  y  a  16  mois,  cette  femme  éprouvait  de  vives 
douleurs  dans  la  région  inguinale  droite  et,  en  même  temps,  elle  y 
remarqua  une  petite  tumeur.  L'accroissement  du  kyste  était  donc 
bien  rapide. 

Y  compris  les  deux  opérations,  que  nous  venons  d'ajou- 
ter, la  mortalité  moyenne  des  femmes,  à  la  suite  de 
l'opération  elle-même,  s'évalue  à  8,7  p.  100,  et  Tinlerruption 
de  la  grossesse  à  9,5  p.  100.  Les  grossesses,  en  tant  qu'on  en 
fait  mention,  ont  été  terminées  par  des  accouchements  nor- 
maux. 

De  l'autre  part,  les  kystes  hydatiques  étant  la  cause  de  la 
(lystocie,  la  mortalité  moyenne  des  mères  s'évalue  à  3o  p.  100 
et  celle  des  enfapts  à  62  p.  100.  Les  suites  de  couches  furent, 
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dans  la  plupart  des  cas  (78,6  p.  100),  palhologiqnes,  accom- 
pagnées de  maladies  graves. 

Une  simple  comparaison  de  ces  chiffres  montre  d'une 
manière  bien  évidente  que  l'opération  d'un  kyste  hydatique 
au  cours  de  la  grossesse  est  tout  à  fait  autorisée  et,  de  plus, 
urgente. 

Le  choix  de.  l'opération  dépend  de  cas  particuliers. 

Uéleclro-poncture  et  la  ponction,  soit  simple,  soit  après 
une  cautérisation  antérieure  (Récamier,  Demarquay  et 
d'autres),  soit  double  (Simon),  soit  avec  aspiration  (Dieu- 
lafoy),  soit  à  Taide  d'une  canule  à  demeure,  soit  suivie  d'une 
injection  de  différents  liquides  parasiticides  dans  l'intérieur 
du  kyste  (Boinet,  Messnard,  Baccelli,  Debove,  Bouilly  et 
d'autres)  sont,  ou  des  opérations  imparfaites,  ou  d'une  longue 
durée,  ou  peu  efficaces,  parfois  même  dangereuses. 

On  aurait  donc  le  choix  entre  les  modes  d'opération  qui 
suivent  : 

a)  L'incision  simple  du  kyste  hydatique,  avec  drainage  de 
la  poche  fibreuse.  Propre  surtout  pour  les  kystes  hydatiques 
du  tissu  cellulaire  du  bassin,  pour  ceux  des  os  du  bassin,  pour 
tels  kystes  des  organes  abdominaux  et  pelviens  dont  le  revête- 
ment péritonéal  adhère  largement  et  étroitement  au  péritoine 
pariétal,  etc.  ; 

b)  L'incision  en  deux  lemps,  suivie  du  drainage  de  la  poche 
fibreuse  ^Begin,  Volkmann),  est  avantageuse  dans  les  cas  de 
kystes  hydatiques  abdominaux  suppures  où  les  adKérences  à 
la  paroi  abdominale  ne  sont  qu'imparfaites  ou  bien  n'existent 
-   '-\  A  l'aide  de  cette  opération,  on  peut,  avec  une  beaucoup 

grande  certitude,  éviter  l'infection  du  péritoine  par  du 

U incision  en  un  temps,  suture  à  la  paroi  abdominale  et 
âge  du  kyste  —  marsupialisaiion  —  (  Lindemann,  Landau, 
on  Tait,  Sànger  et  d'autres),  avec  beaucoup  de  modifi- 
is,  se  pratique  le  plus  souvent  sur  des  kystes  hyda- 
s  intacts,  à  contenu  clair,  limpide,  dont  l'extirpation  est 
ssible.  Après  la  marsupialisation,  le  rétablissement  est 
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lent,  accompagné  d'une  suppuration  prolongée  ;  parfois,  la 
fistule  ne  se  ferme  que  bien  tard  après  l'opération,  et  il  se  pro- 
duit  souvent  une  évenlration  ; 

d)  L'incision  du  kysle,  lablation  de  la  vésicule-mère  sui- 
vie de  la  suture  de  la  capsule  fibreuse^  sans  drainage^  diffé- 
remment modifiée  (Thornton,  Billroth,  Bond,  Bobroff,  Posa- 
das,  P.  Delbet),  est  préférée  actuellement  à  la  marsupialisation^ 
le  rétablissement  étant  plus  rapide,  plus  parfait,. et  les  soins 
donnés  aux  malades  étant  plus  simples. 

L'incision  avec  suture  sans  drainage  est  propre  pour  des 
kystes  intacts,  à  contenu  clair.  Dans  de  tels  cas  elle  donne  des 
résultats  excellents,  comme  le  prouvent  les  faits  réunis  par 
Baraduc  (i)  et  par  Alexinsky  (2); 

e)  L'extirpation  dun  kyste  hydatique  constitue  1  opération 
la  plus  parfaite,  mais  son  champ  est  assez  limité.  Elle  est 
propre  surtout  pour  des  kystes  rattachés  par  un  pédicule  à  un 
organe  quelconque,  sans  adhérences  ou  avec  des  adhésions 
dont  la  séparation  n'est  pas  difficile. 

Parfois,  on  peut  traiter,  par  ce  procédé,  aussi  les  kystes 
hydatiques  développés  dans  un  organe,  par  exemple  dans 
Tépiploon,  le  rein,  la  rate,  l'ovaire,  en  enlevant  le  kyste  avec 
l'organe  lui-même.  L'organe  étant  plus  important  pour  la  vie, 
par  exemple  le  rein,  la  rate,  on  ne  peut  songer  à  son  ablation 
totale  que  dans  les  cas  où  il  est  complètement  détruit  par 
l'échinocoque,  dépourvu  de  sa  fonction,  et  lorsque  cette  opé- 
ration est  facile,  sans  un  laborieux  et  dangereux  détachement 
des  adhésions.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  c'est  la  marsupia- 
lisation  ou  l'incision  avec  suture  sans  drainage  qui  doivent 
être  préférées. 

11  faut  remarquer  ici  que  l'extirpation  des  kystes  hydatiques 
a  été  sept  fois  pratiquée  au  cours  de  la  grossesse  et  qu'elle  a 
eu  les  meilleurs  résultats  :  pas  une  seule  des  mères  n'est  morte, 


(  I  )  Traitement  des  kystes  hydatiques  abdominaux^  Paris,  1898.  Stcinheil, 
édit. 
(2)  Loc,  cit,,  pp.  332-335. 
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et  la  grossesse  continuait,  chaque  fois,  son  cours  normal  ; 

f)  Vénucléalion  d'un  kyste  hydatique  constitue  une  opération 
d'exception  n'étant  praticable,  en  général,  que  bien  rarement. 

2°  An  cours  du  travail.  —  Le  traitement  au  cours  du 
travail  est  influencé,  d'une  part,  par  le  siège,  le  volume,  le 
nombre  et  le  contenu  de  kystes,  parfois  aussi  par  la  consis- 
tance de  la  paroi  kystique  et,  d  autre  part,  parle  volume, par 
la  présentation  et  la  position  du  fœtus  et  par  son  état,  c'est- 
à-dire  s  il  est  vivant  ou  mort.  Au  cours  du  travail,  il  est,  par- 
fois, très  difficile  de  préciser  ces  faits,  surtout  ceux  qui  con- 
cernent la  tumeur  ;  nous  rappelons  le  cas  de  Sadler  seule- 
ment, où  unkyste  énorme  du  foie,  descendant  jusque  dans  le 
petit  bassin,  fut  pris  pour  une  exostosedu  sacrum. 

Dans  ce  chapitre,  nous  ne  pouvons  pas  nous  opcuper  do 
toutes  les  particularités  possibles  ;  nous  nous  contenterons 
d'indiquer  seulement  les  principes  de  la  conduite  à  tenir  en 
présence  de  cette  dystocie. 

A.  L'enfant  est  vivant,  —  Dans  le  cas  seulement  où  le 
kyste,  par  son  petit  volume,  ne  met  aucun  obstacle  sérieux  à 
l'accouchement  et  s'il  n'existe  aucune  autre  irrégularité  ni  du 
côté  de  la  mère  ni  du  côté  du  fœtus,  on  peut  attendre  et  aban- 
donner l'accouchement  aux  seules  forces  de  la  nature,  sans 
manipuler  sur  le  kyste. 

L'obstacle  étant  un  peu  plus  considérable,  il  faut  l'écarter. 
Nous  avons  vu  qu'un  accouchement  spontané  est  bien  rare 
et,  généralement,  très  difficile,  et  que  le  résultat  pourle  fœtus 
est  bien  défavorable. 

L'obstacle  n'étant  pas  écarté,  l'extraction  du  fœtus  à  Taide 
de  forceps  ou  à  l'aide  des  mains  est  bien  dangereuse;  la  mor- 
talité des  enfants  est  à  peu  près  de  5o  p.  loo  ;  une  fois,  on  a 
observé  une  rupture  de  l'utérus  (Kuchenmeister-Winckel); 
deux  fois,  une  rupturedu  kyste  (Porak,Doléris-Porak),  et  une 
fois,  une  procidence  du  kyste  par  une  déchirure  de  la  paroi 
vaginale  (Pauls). 

On  peut  écarter  l'obstacle,  soit  par  le  refoulement ,  soit  par 
la  ponction,  Vincision^  Vextirpation  du  kyste. 
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La  partie  fœtale  qui  se  présente  n'étant  pas  trop  engagée 
dans  Texcavation  pelvienne,  et  le  kyste  étant,  au  moins,  im 
peu  mobile,  on  doit  tenter  le  refoulement  du  kyste.  On  réussit 
le  mieux  à  faire  le  refoulement  du  kyste  dans  la  position 
genu-pectorale  ou  dans  la  position  de  Sims  ;  parfois,  il  est 
plus  avantageux  de  recourir  à  la  chloroformisation  au  cours 
de  cette  manœuvre.  Il  faut  remarquer  qu'on  doit  tenter  la 
réduction  avec  beaucoup  de  précaution  pour  éviter  la  rupture 
du  kyste.  Il  en  faut  d'autant  plus  que,  dans  tels  cas,  on 
ne  peut  réussir  que  bien  rarement  à  refouler  le  kyste  au- 
dessus  du  détroit  supérieur.  Nous  avons  donc  constaté  que 
ces  kystes  sont,  à  l'ordinaire,  immobilisables,  étant  développés, 
ou  dans  le  tissu  cellulaire,  ou  dans  les  os  du  bassin,  ou  bien 
étant,  dang  les  autres  cas,  étroitement  fixés  par  des  adhé- 
rences à  leur  voisinage.  Meyer,  Birnbaum,  Pinard  et  Wiener, 
ont  vainement  tenté  de  refouler  la  tumeur,  pour  dégager  Tex- 
cavalion;  Gemmel  est  le  seul  qui  ait  réussi  à  faire  remonter 
dans  Tabdomen  un  kyste  hydatique  de  Tépiploon,  situé  dans 
l'excavation. 

Après  la  réduction  de  la  tumeur,  on  pourrait,  selon  les  cir- 
constances, ou  attendre,  en  abandonnant  l'accouchement  aux 
seules  forces  de  la  nature,  ou  bien  recourir  à  une  opération 
obstétricale. 

La  ponction  du  kyste  hydatique  par  la  voie  vaginale  n'est 
pas  avantageuse,  pour  les  raisons  qui  suivent  : 

a)  Lorsque  le  kyste  contient  des  vésicules  filles,  on  ne  peut 
pas  le  faire  diminuer,  môme  par  des  ponctions  répétées; 

b)  Un  kyste  ponctionné  peut  se  remplir  plus  lard  ;  il  peut 
aussi  subir  la  suppuration  ; 

c)  Le  danger  de  la  ponction  et  de  Tincision  par  la  voie  va- 
ginale est,  au  moins,  le  même  ;  on  peut  prétendre  plutôt  que 
la  ponction  est  plus  dangereuse,  ne  pouvant  pas  être  suffi- 
samment contrôlée  par  l'œil  et  par  le  toucher. 

La  ponction  du  kyste  par  la  voie  rectale  doit  être  complè- 
tement rejetée. 
L'incision  large  du  kyste  par  la  voie  vaginale^  c'est  Topé- 
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ration  de  choix,  dans  la  plupart  des  kystes  hydatiques  qui 
mettent  obstacle  à  raccouchement.  Il  faut  la  faire  de  bonne 
heure,  pour  éviter  la  rupture  spontanée  du  kyste,  ce  qui 
arriva  dans  les  cas  de  Gebhard,  de  Halldorsson,  de  Fin- 
sen.  Au  cours  de  cette  opération,  il  faut  procéder  avec  pré- 
caution et  diviser  une  couche  après  Tautre,  surtout  dans  les 
kystes  situés  un  peu  plus  haut  dans  l'excavation.  Lorsqu'on 
trouve  que  le  kyste  s'est  développé  extrapéritonéalement, 
—  par  exemple,  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  —  ou  que  son 
pôle  inférieur  adhère  étroitement  et  dans  une  grande  étendue 
au  péritoine  du  cul-de-sac  de  Douglas,  on  peut  faire  une  in- 
cision large,  sans  hésiter.  Ces  adhésions  étant  faibles,  insuf- 
fisantes, on  doit  recourir  au  procédé  recommandé  par 
Friisch  (i)  dans  les  cas  de  dystocie  produite  par  des  kysl^ 
de  l'ovaire  irréductibles.  Ce  procédé  consiste  dans  la  sulure 
de  la  paroi  kystique  tout  autour  de  la  plaie  vaginale,  sui\ie 
deTincision  et  évacuation  du  kyste. 

L'incision  du  kyste  peut  être  suivie,  soit  du  drainage  delà 
poche,  soit  de  l'extraction  de  la  vésicule-mère  avec  sulure  de 
la  poche  fibreuse,  sans  drainage.  Le  premier  procédé  est 
applicable  aux  kystes  suppures,  aux  kystes  à  contenu  lou- 
che dégénéré  et  aux  kystes  dont  les  parois  sont  incrustées. 
L'autre  procédé  pourrait  être  recommandé  pour  des  kystes 
intacts,  à  contenu  clair. 

Il  y  a  encore  un  procédé  qui  pourrait  être  employé  après 
l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  et  après  Touverture  du  pé- 
ritoine, c'est-à-dire  un  procédé  identique  à  l'ovariolomie 
vaginale.  Lorsqu'on  trouve  qu'il  n'y  a  pas  d'adhésions 
autour  du  kyste  ou  que  les  adhésions  sont  faibles,  faciles  à 
séparer  et  que  le  kyste  est  pédicule,  on  pourrait  essayer 
l'ablation  du  kyste  par  la  voie  vaginale. 

Il  faut  constater  tout  d'abord  que  cette  opération  ne 
pourrait  être  pratiquée  que  fort  rarement.  Elle  aurait  été 


(i)  Klinik  der  Geburtshil/lichen  Operalionerty  4*  édit.,  1888,  p.  218. 
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praticable,  par  exemple,  dans  Tobservation  de  Gemmell  en 
cas  d'insuccès  du  refoulement  du  kyste. 

Le  bassin  étant  une  fois  désobstrué  par  un  des  procédés 
que  nous  venons  d'indiquer,  Taccouchement  peut  se  terminer, 
suivant  les  cas,  ou  spontanément,  ou  par  une  intervention 
opératoire  sur  le  fœtus. 

En  Tabsence  de  toute  autre  dystocie  maternelle  et  fœtale, 
Vextraction  du  fœtus,  soit  à  Taide  du  forceps^  soit  manuelle 
ne  présente,  à  Tordinaire,  pas  de  difficultés,  et  Taccouche- 
ment  peut  se  terminer  heureusement  en  peu  de  temps. 

Vopéralion  césarienne  est  indiquée  : 

a)  En  présence  d'un  autre  obstacle  sérieux  ou  dans  les  par- 
ties osseuses  (par  exemple,  un  rétrécissement  considérable 
du  bassin),  ou  dans  les  parties  molles  du  bassin,  qui  pourrait 
rendre  Taccouchement  bien  difficile,  même  après  le  refoule- 
ment ou  après  l'opération  du  kyste  hydalique  ; 

b)  La  dystocie  étant  produite  par  un  kyste  hydalique  aux 
parois  dures  qui  obstrue  considérablement  l'excavation,  et 
dont  la  réduction  ou  l'ablation  est  impossible.  Cela  pourrait 
avoir  lieu  ou  bien  daus  le  cas  de  kystes  hydatiques  des  os  du 
bassin,  la  tuméfaction  osseuse  étant  encore  dure,  n'ayant  pas 
encore  fait  place,  à  la  suite  de  la  destruction  de  l'os,  à  une 
tumeur  molle,  ou  bien  dans  les  cas  de  kystes  hydatiques  se 
rapportant  aux  parties  molles  dont  les  parois  ôont  dures, 
épaisses,  envahies  par  des  plaques  crétacées  ; 

c)  La  dystocie  étant  produite  par  des  kystes  hydatiques 
multiples  de  la  cavité  abdominale  et  pelvienne,  et  l'obstacle 
ne  pouvant  pas  être  écarté,  sans  danger  encore  plus  sérieux, 
par  aucun  procédé  mentionné  plus  haut.  L'opération  césa- 
rienne y  pourrait  être  suivie,  selon  les  cas,  ou  de  l'extirpation 
de  kystes,  ou  de  l'incision  avec  suture  sans  drainage,  ou  bien 
de  l'incision  avec  drainage  par  la  plaie  abdominale  ou  vagi- 
nale. 

La  parturiente  étant  déjà  infectée,  c'est  à  la  crânioiomie 
et  à  Yembryolomie  qu'il  faut  avoir  recours  dans  tous  les  cas 
de  l'indication  relative. 
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B.  Uenfanl  est  mort,  —  Lorsque  le  kyste  hydalique  ne  cau^^e 
aucun  obstacle  sérieux  à  Taccouchement,  on  pratique  la  crd- 
niotomie  sans  manipuler  sur  le  kyste. 

Lorsque  l'obstacle  produit  par  le  kyste  est  plus  considé- 
rable, la  craniotomie  seule  ne  suffit  plus  :  elle  doit  ôive  pré- 
cédée soit  par  le  refoulement,  soit  par  Topération  du  kyste. 

On  ne  doit  recourir  à  ^opération  césarienne  que  dans  les 
cas  de  Tindication  absolue. 

S""  Dans  les  suites  de  couches.  —  Quand  môme  1  accouche- 
ment, compliqué  d*un  kyste  hydatique,  eût  été  terminé  heu- 
reusement sans  intervention  quelconque  sur  le  kyste,  !a 
femme  n'a  pas  encore  évité  complètement  le  danger.  Nor.s 
avons  donc  constaté  que  les  suites  de  couches  ont  bien  sou- 
vent une  influence  défavorable  sur  les  kystes  hydatiques. 
C'est  pourquoi  il  faut,  en  pareils  cas,  surveiller  la  femme  en 
couches  avec  beaucoup  d^atlention. 

S'il  n'y  a,  au  cours  de  suites  de  couches,  aucun  synr.- 
ptôme  inquiétant  du  côté  de  la  tumeur,  on  doit  attendre  ; 
l'opération  du  kyste  aura  lieu  un  peu  plus  tard,  après  un  réta- 
blissement complet  de  la  femme.  Cependant, si  le  kyste  prend 
un  développement  rapide,  s'il  y  a  à  redouter  l'inflammation, 
la  suppuration,  Touverlure  du  kyste,  il  faut  recourir  de  bonne 
heure  à  l'opération  du  kyste,  sans  avoir  égard  aux  suites  de 
couches.  Le  mode  d'intervention  variera  suivant  les  cas. 

Voici  quelques  observations  d'opération  du  kyste  hyda- 
tique au  cours  de  suites  de  couches  ou  aussitôt  après  : 

M.  A.  Freund  (observ.  XXI)  ponctionna,  au  cours  du  travail, 
un  kyste  hydatique  du  tissu  cellulaire  du  bassin.  Suppuration 
du  kyste  ;  incision  le  8^  jour,  par  le  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin.  Rétablissement  bien  lent. 

Schmidt  (observ.  XXV)  a  pratiqué,  encore  au  cours  des 
suites  de  couches,  l'extirpation  d'un  kyste  hydatique  rétropé- 
ritonéal  en  arrière  de  rS  iliaque. 

Opération  très  difficile  à  cause  des  adhérences  nombreuses. 
Rétablissement. 

Dans  l'observation  de  Porak  (^observ.  XVIII),  le  kyste  hyda- 
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tique  du  tissu  cellulaire  du  bassin,  à  droite,  se  rompit  à  la 
suite  des  tractions  sur  le  forceps,  et  le  liquide  s'épancha  dans 
le  tissu  cellulaire  du  bassin  et  dans  celui  de  la  grande  lèvre 
droite.  Ce  fut,  sans  aucun  doute,  la  cause  d'un  abcès  pelvien 
et  d'un  abcès  de  la  grande  lèvre  droite,  qui  se  sont  formés 
encore  dans  les  suites  de  couches.  Incision  quelques  jours 
après  les  suites  de  couches. 

Rétablissement  bien  lent,  après  l'expulsion  de  la  membrane 
hydatique  par  le  rectum. 

GemmcU  (observ.  XXXI)  extirpa,  aussitôt  après  les  suites 
de  couches,  un  kyste  hydatique  de  ïépiploon  et  un  kyste 
hydatique  attaché  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  Réta- 
blissement complet. 

Tuffier  (i)  a  opéré,  par  Tincision  lombaire,  un  kyste  hyda- 
tique pararénal  gauche,  quatre  semaines  après  laccouche- 
ment.  Evacuation  du  contenu,  suture  de  la  poche  sans  drainage, 
a^^rès  y  avoir  abandonné  une  certaine  quantité  de  solution 
de  sublimé.  Rétablissement. 


'  Il  nous  reste  un  devoir  bien  doux  à  remplir,  celui  d'adresser 
nos  vifs  remerciements  à  notre  maître,  M.  le  docteur  Pavs^lik, 
professeur  de  clinique  obstétricale  et  gynécologique  à  TUni- 
versité  tchèque  de  Prague,  qui  nous  a  prodigué  sa  science  et 
ses  excellents  conseils,  au  cours  des  années  que  nous  avons 
eu  le  plaisir  de  passer  dans  ses  cliniques.  Nous  serons  tou- 
jours fier  de  nous  dire  son  élève. 

Nous  remercions  vivement  M.  le  docteur  Tédenat,  profes- 
seur de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Montpellier,  et  M.  le  docteur  lônas  lonassen,  landfysicus  à 
Reykjavik,  en  Islande,  de  nous  avoir  communiqué,  avec  tant 
de  bienveillance, lesobservationspubliées  dans  notre  travail. 


(i)  Bullelins  et  mémoires  de  la  Soc,  de  chirurgie  de  Paris,  1901,  p.  668 
st^ance  5  juin). 
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DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D'OBSTÉTRIQUE 

{Rome,  septembre  1902}. 


SECTION  D OBSTÉTRIQUE 

les  indications  médicales  à  la  provocation  de  Faccoiichement. 

Rapporteurs  :  MM,  Pinard  (Paris),  Hofmeier  (Wûrlzbourg), 
Rein  (Saint-Pétersbourg),  Schauta  (Vienne)  et  Simpson  (Edim- 
bourg). 

A.  Pinard  (Paris)  (i). 

M.  Holmeier  (Wûrzbourg).  —  La  seule  question  étudiée  par 
M,  Hofmeier  est  celle  des  indications  à  la  provocation  de  Taccou- 
chement  en  cas  de  néplirite.  Voici  les  conclusions  de  son  rapport  : 

€  La  néphrite  chronique  peut  rester  à  l'état  latent  pendant  des 
années,  et  ne  se  manifester  qu'à  la  suite  d'une  grossesse,  provo- 
quant des  troubles  qui  peuvent  faire  supposer  une  dégénérescence 
des  reins  causée  par  la  grossesse  elle-même. 

Le  danger  d'éclampsie  dans  ces  cas  est  presque  nul  ;  par  contre, 
les  phénomènes  généraux  sont  souvent  très  graves,  et  Taggrava- 
tion  de  la  néphrite  très  prononcée;  en  outre,  dans  un  grand 
nombre  de  cas  les  fœtus  succombent  dans  lulérus. 

Dans  la  néphrite  chronique,  il  faut,  dans  Tintérèt  de  la  mère, 
interrompre  la  grossesse,  à  n'importe  quelle  époque,  toutes  les 
fois  que  les  troubles  secondaires,  malgré  l'application  du  traite- 
ment spécial,  au  lieu  de  s'améliorer,  deviennent  plus  inquiétants. 

(1)  Le  rapport  de  M.  Pinard  a  été  publié  in  extenso  dans  le  numéro 
de  Septembre  des  Annales  de  gynécologie  et  d  obstétrique. 
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Dans  le  rkin  gravidique,  où  la  grossesse,  par  un  mécanisme  que 
nous  ne  connaissons  pas  encore  d'une  manière  bien  déterminée, 
donne  lieu  à  des  altérations  dans  les  reins,  le  danger  d'éclampsie 
Tient  en  première  ligne,  parce  que  la  possibilité  du  passage  à  un 
état  de  néphrite  chronique  n'est  pas  encore  démontrée  d'une  ma- 
nière absolue. 

Daos  le  rein  gravidique,  le  danger  d'éclampsie  réclame  l'inter- 
ruption artificielle  de  la  grossesse  quand,  malgré  un  traitement 
cUétéliqne  convenable,  les  symptômes  continuent  à  s'aggraver. 

Dans  la  néphrite  aiguë,  qui  diffère  des  deux  lésions  rénales  pré- 
cédentes surtout  par  Tinstantanéité  de  son  début,  parla  quantité  de 
sang  contenu  dans  Turine  et  par  la  persistance  des  troubles  après 
raccottebement,  le  danger  d'éclampsie  est  encore  plus  grand,  mais 
elle  peut  guérir  avec  ou  sans  la  mort  du  fœtus,  et  sans  Tinterrup- 
tion  de  la  grossesse.  Dans  ces  cas,  Tinterruption  artificielle  de  la 
grossesse  n*a  presque  pas  d'influence  sur  l'éloignement  du  danger 
•d'éclampsie. 

Dans  la  néphriie  aiguë  pendant  la  grossesse,  la  provocation  de 
l'accouchement  n'est  pas  indiquée,  soit  à  cause  de  la  possibilité  de 
guértson,  soit  à  cause  du  peu  d'influence  qu'elle  est  à  même  d'exer- 
cer sur  le  danger  d'éclampsie.  » 

G.  Rein  (Saint-Pétersbourg).—  <  L'interruption  artificielle  de  la 
grossesse  comprend,  comme  on  sait,  l'avortement  provoqué  (avant 
la  28*  semaine  de  la  gestation),  l'accouchement  prématuré  artificiel 
(entre  la  28*  et  la  40®  semaine)  et  l'accouchement  provoqué  vers  la 
fin  de  la  grossesse  ou  même  après  son  terme  naturel  (parlas  sera- 
linus). 

Dans  l'exposition  qui  suit,  je  me  bornerai  à  la  seconde  catégorie 
de  laits  qui  concernent  l'interruption  opératoire  de  la  grossesse 
entre  la  ^S^  et  la  40^'  semaine. 

Mes  conclusions  seront  basées  essentiellement  sur  mes  observa- 
tions personnelles,  prises  à  la  clinique  d'accouchements  et  de  gyné- 
cologie de  l'Université  Impériale  de  Saint- Vladimir,  à  Kiew. 

A  cette  clinique,  qui  ne  dispose  que  d'un  matériel  restreint, 
l'opération  de  l'accouchement  provoqué  a  été  pratiquée  37  fois  en 
l'espace  de  treize  ans,  de  1886  à  1899.  Durant  celte  période  de  temps, 
le  nombre  total  des  accouchements  a  été  de  2.690.  L'opération  dont 
il  s'agit  fut  donc  pratiquée  dans  1,3  p.  100  des  cas,  soit  1  fois  sur 
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li  femmes  enceintes.  Ce  nombre  relativement  considérable  d*ac- 
coucbements  provoqués  tient  certainement  à  ce  que  la  plupart  des 
malades  en  question,  qui  présentaient  soit  un  bassin  vicié,  soit  une 
affection  cardiaque  ou  rénale,  etc.,  furent  admises  à  la  clinique  ou 
y  avaient  été  envoyées  par  les  médecins  traitants  dans  le  but  spé- 
cial de  rinterruption  d'une  grossesse  dangereuse. 

En  ajoutant  à  ces  37  cas  4  autres  faits  du  même  genre  qu'il  m*a 
été  donné  d'observer  récemment  à  la  clinique  d'accouchements  de 
TAcadémie  Impériale  militaire  de  médecine,  à  Saint-Pétersbourg, 
j'obtiens  un  nombre  total  de  41  observations  personnelles  d'accou- 
cbement  provoqué.  Bien  que  ces  observations  ne  soient  pas  assez 
nombreuses  pour  m'autoriser  à  en  tirer  des  eonckisions  statistiques 
générales,  elles  n'en  méritent  pas  moins  d'être  analysées.  Elles 
ont  été,  en  eflet,prises  et  décrites  par  mes  élèves  avec  le  plus  grand 
soin;  elles  représentent  un  matériel  scientiûque  homogène  prove- 
nant d'un  seul  et  même  établissement  clinique  et  comprenant  une 
série  assez  longue  d  années  successives.  Cela  étant,  j'ose  espérer 
que  ces  faits  pourront  servir  à  compléter  les  travaux  de  mes  distin 
gués  corapporteurs. 

Voicid  abord  quelles  ont  été  les  indications  o6s/e7rica/«s  de  l'ac- 
couchement provoqué  chez  mes  malades  : 

Bassin  vicié  .    .     , 25  fois 

Grossesse  extra  utérine  (enfant  vivant).     .        2    » 
Rétrécissement  cicatriciel  du  vagin.     .     .        1    » 

Mort  habituelle  du  fœtus 1     » 

Endométrite  septique  (gravidique)  ...        1    » 


ToUl     .    .      30  cas 

Quelques  cas  de  placenta  prœvia  ont  été  exclus  de  cette  statis- 
tique. 

Quant  aux  indications  médicales  de  l'accouchement  provoqué, 
elles  se  sont  présentées  il  fois  ;  il  s  agissait  6  fois  de  néphrite, 
4foisd'éclampsie  et  1  fois  dune  aOection  cardiaque. 

L'opération  fut  pratiquée  chez  5  primipares  et  chez  6  multi- 
pares. 

Plusieurs  de  ces  femmes  se  trouvaient  dans  un  état  des  plus 
graves.  Une  néphritique  a  présenté  du  décollement  de  la  rétine 
Deux  des  éclamptiques  étaient  presque  moribondes  :  chez  Tune 
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d'elles  la  température  pendant  le  travail  était  à  4^**,5,  et  le  pouls 
battait  180  fois  par  minute.  Chez  la  cardiaque,  les  troubles  de  la 
compensation  étaient  des  plus  accusés. 

Pour  ce  qui  est  de  Tépoque  à  laquelle  il  fut  procédé  à  l'inter- 
ruption de  la  grossesse,  elle  a  varié  entre  la  31®  et  la  3S*^  semaine 
de  la  gestation. 

Le  procédé  opératoire  dont  nous  nous  sommes  servis  le  plus 
souvent  a  consisté  à  introduire  dans  Tutérus  une,  deux  ou  trois 
bougies  (méthode  de  Krause).  Dansces  derniers  temps,  nousavouF, 
en  cas  d'urgence,  dilaté  le  segment  inférieur  avec  des  dilatateurs 
de  Barnes  et  terminé  l'accouchement,  dans  le  cas  de  nécessité,  soit 
par  une  application  de  forceps,  soit  par  la  version  podalique suivie 
de  l'extraction  manuelle.  Antérieurement,  nous  avions  pratiqué 
une  antisepsie  rigoureuse;  mais,  au  cours  des  dernières  années, 
nous  nous  sommes  bornés  à  la  simple  asepsie  ou  méthode  de  stéri- 
lisation. 

Voyons  maintenant  quels  ont  été  nos  résultats  tant  au  point  de 
vue  de  l'enfant  qu'à  celui  de  la  mère. 

Pour  Tentant,  les  résultats  ne  paraissent  pas  brillants  à  pre- 
mière vue.  En  effet,  sur  les  11  femmes  opérées,  7  seulement  ont  pu 
quitter  la  clinique  avec  leurs  bébés  vivants.  Nous  avons  donc  une 
mortalité  infantile  vraiment  effrayante  de  36  p.  100,  chiffre  qui  est 
ben  près  de  ceux  d'Ahlfeld  et  d'autres  accoucheurs  (1),  cités  dans 
le  rra/7^ti*o6s/^/r/9i/ed'Ahlfeld  (seconde  édition,  1898,  p.  499).  Dans 
ces  statistiques,  la  mortalité  infantile  la  plus  faible  (3i,6  p.  100) 
appartient  à  Wyder  ;  la  plus  grande  (50  p.  100)  à  Kehrer.  D'après 
la  nouvelle  statistique  de  Kleinwàch ter  (39,6  p.  100).  {Die  kûnslliche 
Unlerbrechung  der  Schivangerschafl,  Wien,  1902,  p.  38),  la  mor- 
talité infantile,  calculée  d'après  un  grand  nombre  d'observations, 
est  trouvée  39,4  p.  iOO. 

Mais,  si  nous  analysons  notre  mortalité  infantile  de  38  p.  100, 
nous  constatons  ce  qui  suit  :  dans  un  cas  (obs.  35),  diez  une  né- 
phritique  avec  décollement  rétinien,  on  a  procédé  à  l'opération 
alors  que  l'enfant  était  déjà  mort  ;  ce  dernier  fut  même  expulsé  en 
état  de  macération  évidente.  Chez  une  autre  femme,  atteinte 
d'éclampsie  grave,  l'enfant  a  succombé  au  cours  de  l'accouchement. 


(i)  Kehrer  (59  p.  100),  Braun  (38  p.   100),  Pinard  (38  p.  100),  Léopold 
(33,4  P-  ïoo),  Peter  MuIIer  (3i,6  p.  100),  Wyder  (43,6  p.  ioo\ 
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la  mère  ayant  présenté,  comme  il  a  été  dit,  une  température 
de  Aù^,^  et  un  pouls  battant  180  fois  par  minute  ;  i'enfant^déjà  mort, 
fut  extrait  à  l'aide  du  forceps.  Enfin,  dans  un  troisième  cas,  Ten- 
fant,  un  monstre,  faux  hermaphrodite,  n*était  pas  viable.  Après 
élimination  de  ces  3  cas,  il  ne  reste  qu*ub  eniMit  dont  la  mort  était 
due  à  une  extraction  manuelle  laborieuse  après  version  podalique 
suivant  la  méthode  de  Braxton-Hicks.  Nous  n'avons  doue  en 
réalité  qu^lIle  mortalité  infantile  de  9  p.  iOO,  qu*on  peut  attribuer 
directement  à  Topération  de  l'accouchement  artificiel  prématuré. 

Je  suis  persuadé  que,  en  analysant  attentivement  les  chiffres 
statistiques  des  autres  auteurs,  on  trouvera  la  mortalité  infantile 
de  Taccouchement  provoqué  bien  inférieure  à  celle  que  Ton  admet 
généralement.  Pour  ce  qui  me  concerne  en  particulier,  j'estime 
qu'il  y  aurait  lieu  d'envisager  d*une  façon  plus  favorable,  pour 
l'enfant,  le  pronostic  de  Taccouchement  provoqué,  surtout  avec  nos 
procédés  actuels  d'asepsie.  Ces  procédés  nous  permettent,  en  effet, 
d'employer,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  des  interventions  opéra- 
toires dune  action  lente  et  délicate,  comme  celle  de  Krause,  réali- 
sant ainsi  la  méthode  d'expectation,  comme  dans  un  accouchement 
aseptique  normal  —  en  évitant  de  la  sorte  les  opérations  graves, 
telles  que  l'application  du  forceps,  la  version  et  l'extraction  ma- 
nuelle, qui  assombrissent  toujours  le  pronostic  quanta  l'enfant. 

Je  me  permettrai  de  rappeler  ici  ce  fait  extrêmement  important, 
établi  dès  1894  (1)  par  les  travaux  de  mes  élèves  à  la  clinique  obs- 
tétricale de  Kiew,  à  savoir  qu'en  employant  la  méthode  de  stérilisa- 
tion, on  peut  laisser  pendant  plusieurs  jours  (jusqu'à  6  jours)  des 
bougies  dans  la  cavilé  utérine  sans  que  ces  bougies  ni  l'utérus  lui- 
même  perdent  leur  état  stérile. 

Je  ferai  observer  aussi  que,  grâce  à  l'asepsie,  nous  pouvons,  dans 
les  cas  urgents,  avoir  recours,  sans  inconvénients  pour  la  mère,  à 
des  procédés  plus  actifs  —  à  la  métreuryse,  par  exemple.  —  Cepen- 
dant,* le  pronostic  devient  alors  moins  favorable  pour  l'enfant.  En 
pareille  occurrence,  alors  que  l'enfant  est  en  danger,  et  que  les  par- 
ties molles  du  canal  génital  de  la  mère  n'étant  pas  dilatées  ou  dila- 
tables, les  dimensions  internes  du  bassin  ne  se  trouvent  pas  pro- 
portionnées à  la  tête  fœtale,  on  sera  autorisé  à  pratiquer,  plus 


(i)  Comptes  rendus  de  la  Société   de  gynécologie    et   d'obslélrique  de 
Kiew. 
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souvent  qu'on  n*a  coutume  de  la  faire,  une  opération  césarienne 
sur  des  indications  relatives.  J'estime  que  cette  façon  de  procéder 
est  appelée  à  sauver,  dans  les  cas  d'éclampsie  grave  de  la  mère,  un 
certain  nombre  d*enfants. 

Aussi  suis  je  enclin  à  penser  que  la  science  et  l'art  de  l'obsté- 
trique moderne  nous  donnent  toute  possibilité  de  conserver  la  vie 
de  l'enfant  dans  l'accouchement  provoqué. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  11  nous  faut  encore  assurer  l'existence  des 
petits  êtres  nés  débiles  et  chétifs,'parfois  empoisonnés  par  le  même 
poison  qui  intoxiquait  leur  mère  éclamptique  ou  cardiaque.  On 
peut  dire  que  dans  ces  cas  le  pronostic  pour  les  enfants  dépend 
beaucoup  de  la  bonne  volonté,  de  l'énergie  et  de  l'expérience  de 
leurs  parents  ou  des  personnes  chargées  de  soigner  les  petits  ma- 
lades. La  construction  des  appareils  pour  l'élevage  des  enfants  nés 
avant  terme  a  fait  de  grands  progrès  ces  dernières  années,  mais  il 
reste  encore  beaucoup  à  perfectionner  dans  cette  voie,  ainsi  que 
dans  tout  ce  qui  touche  à  l'alimentation  et  à  la  surveillance  des 
nourrissons. 

Mais  j'ai  hâte  d'en  arriver  aux  mères.  Les  résultats  de  l'accou- 
chement provoqué  dans  mes  observations  sont  des  plus  favorables 
pour  la  mère  :  toutes  les  mères  ont  pu  être  sauvées,  et  le  processus 
morbide  qui  avait  déterminé  l'intervention  opératoire  s'est  trouvé 
amélioré  (chez  la  femme  cardiaque  et  dans  certains  cas  de  néphrite), 
voire  même  guéri  (éclampsie),  La  femme  atteinte  de  décollement  de 
la  rétine,  qui  était  devenue  complètement  aveugle,  a  récupéré  la 
Tue  quelques  jours  après  laccouchement  provoqué. 

Notre  statistique  complète  de  4i  cas  ne  nous  a  donné  qu*un  cas 
de  mort,  chez  une  primipare  cypho-scoliotique  avec  déformation 
énorme  du  thorax.  Elle  a  succombé,  au  quatrième  jour  de  ses  cou- 
ches, à  une  pneumonie  fibrineuse,  peut-être  seplique.  La  mortalité 
totale  pour  les  mères  a  donc  été  de  2,4  p.iOO. 

En  ce  qui  concerne  la  morbidité  puerpérale,  nous  avons  noté 
dans  nosH  casd'accouchement  provoqué  surdes  indications  d'ordre 
médical,  2  fois  seulement,  soit  dans  18,1  p.  iOO  des  cas,  un  état  in- 
fectieux léger  sous  forme  de  colpite  ou  d'endométrite  septiques. 
Ces  deux  malades  étaient  des  primipares  ;  l'une  d'elles  se  trouvait 
atteinte  de  néphrite,  Tautre  était  une  cardiaque,  âgée  de  37  ans. 
Une  troisième  malade  avait  contracté  une  psychose  puerpérale  à  la 
suite  d*une  éclampsie  grave  ;  elle  a  guéri  après  un  séjour  de  quel- 


Digitized  by  VjOOQIC 


/,/|4  CONGRÈS    LNTERNATIONAL   DE   ROME 

ques  jours  à  la  clinique  psychiatrique.  La  morbidité  puerpérale 
pour  renserable  de  nos  4i  observations  se   monte  à  42,8  p.  400. 

Voici  les  conclusions  que  j'ai  l'honneur  de  formuler  en  terminant 
mon  rapport  : 

4.  L'accouchement  provoqué  est  une  des  opérations  des  plus 
sympathiques  et  des  plus  utiles  en  obstétrique  ; 

â.  Elle  donne  des  résultats  favorables  aussi  bien  pour  l'enfant 
que  pour  la  mère.  La  mortalité  et  la  morbidité  en  connexion  directe 
avec  cette  opération  sont  presque  nulles  ; 

3.  Les  indications  d'ordre  médical  les  plus  fréquentes  de  Tac- 
ouchemcnt  provoqué  sont  fournies  par  les  afTectioos  rénales  et 
cardiaîjues  ; 

4.  En  général,  les  indications  médicales  doivent  être  appliquées 
dans  une  pluslar^e  mesure  qu'on  ne  Ta  fait  jusqu'ici; 

5.  Dans  l'éclampsic  gravé  au  cours  de  la  grossesse,  notamment 
chez  les  primipares,  on  est  autorisé  à  substituer  à  l'accouchement 
provoqué  lopération  césarienne,  pratiquée  sur  des  indications 
relatives. 

M.  Schauta  (Vienne).  — -  Voici  les  conclusions  du  rapport  de 
M.  Schauta  : 

«  4.  Polynévrile. —  Dans  les  formes  graves  de  polynévrite  chez  les 
femmes  enceintes,  l'accouchement  provoqué  ou  l'avortement  sont 
justifiés  dans  l'intérêt  de  la  m6re. 

2.  Chorée.  —  Si  la  chorée  est  occasionnée  par  la  grossesse, 
raccoucheraent,  surtout  près  du  terme,  exerce  une  influence  si 
dangereuse  que  seulement  à  la  dernière  extrémité,  lorsque  la 
nutrition  est  devenue  à  peu  près  impossible,  ou  que  des  phéno- 
mènes d'agitation  maniaque  se  sont  manifestés,  on  aura  recours 
en  dernière  ressource  à  l'accouchement  provoqué.  Dans  les  cas 
moins  graves,'on  pourra  interrompre  la  grossesse  pendant  les  huit 
premiers  mois,  mais  pas  plus  tard,  en  raison  du  danger  que 
pourrait  courir  la  vie  de  la  mère.  En  général,  la  marche  pendant 
les  huit  premiers  jours  est  décisive. 

3.  Tétanie.  —  Seulement  dans  des  cas  très  graves,  dont  on  ne 
possède  pas  jusqu'ici  des  observations,  on  devrait  interrompre  la 
grossesse,  dans  1  intérêt  de  la  mère. 

4.  Tumeurs  cérébrales.  —  Si  par  suite  d'une  tumeur  cérébrale  la 
vie  de  la  mère  est  décidément  compromise,  quand  il  y  a  perte  de 
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connaissance,  on  devra  provoquer  la  délivrance  dans  l'intérêt  de  la 
vie  du  fœtus.  Si  le  pronostic  était  encore  incertain,  on  ne  provo- 
quera pas  laccoucbement  pour  ne  pas  aggraver  Tétat  de  la  mère. 

5.  Hémiplégie,  —  Dès  l'agonie  on  pourra  provoquer  la  délivrance 
dans  l'intérêt  de  la  mère. 

6.  Psychoses.  —  La  misère  organique  extrême  et  le  danger  de 
suicide  peuvent  seuls  justifier  l'interruption  de  la  grossesse. 

7.  Maladies  de  la  moelle  épinière.  —  Elles  ne  donnent  aucune 
indication  pour  l'interruption  de  la  grossesse. 

8.  Épilepsie,  —  Seulement  des  cas  très  graves  peuvent  suggérer 
la  provocation  de  la  délivrance. 

9.  Hystérie. —  Pour  l'hystérie,  il  n'y  a  aucun  avantage  à  attendre 
de  l'interruption  de  la  grossesse,  bien  plus  une  aggravation.  Les 
troubles  psychiques  dans  l'hystérie  seront  traités  comme  les  autres 
troubles  du  même  genre. 

10.  Maladies  des  yeux.  —  A  l'exception  de  la  rétinite  albuminu- 
rique,  qui  est  en  rapport  pathogénétique  avec  la  néphrite,  et  à 
l'exception  aussi  de  l'amaurose  urémique,  les  maladies  des  yeux 
donnent  rarement  des  indications  pour  1  interruption  de  la  gros- 
sesse. 11  en  est  de  même  des  maladies  de  l'oreille. 

ii.  Maladies  de  la  peau,  —  Parmi  les  maladies  de  la  peau 
capables  de  causer,  pendant  la  grossesse,  des  troubles  sérieux  et 
persistants,  et  pour  lesquelles  on  peut  espérer  la  guérison  ou 
l'amélioration  après  la  délivrance,  nous  mentionnons  le  pityriasis 
versicolor,  le  prurigo,  l'eczéma  et  le  pempbigus,  et  surtout  les 
formes  herpétiques  que  Milton  nomme  herpès  geslalionis,  à  cause 
de  leur  fréquence  pendant  la  grossesse.  (Observations  de  Condio  et 
Bossi.) 

12.  Pneumonie  el  pleurésie.  —  11  y  a  contre-indication  à  l'inter- 
ruption artificielle  de  la  grossesse. 

13.  Tuberculose  pulmonaire.  —  Chez  les  femmes  atteintes  de 
tuberculose  pulmonaire,  il  n'y  a  aucun  avantage  à  attendre  de  la 
délivrance  provoquée  en  faveur  de  la  mère;  tandis  qu'il  peut  être 
utile  de  provoquer  l'avortement  au  début  de  la  grossesse,  surtout 
dans  les  cas  de  tuberculose  du  larynx. 

H.  Dans  les  cas  moins  graves,  si  la  tuberculose  fait  des  progrès 
rapides,  l'interruption  de  la  grossesse  est  indiquée  même  pendant 
les  derniers  mois,  dans  l'intérêt  de  la  mère  et  du  fœtus. 

15.  On  ne  doit  pas,  dans  la  pneumonie  et  la  pleurésie,  interrompre 
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la  grossesse  en  faveur  du  fœtus,  la  vie  de  la  m  >re  étant  plus  à 
considérer  que  celle  du  fœtus. 

i6.  Dans  la  tubsrculose,  rarement  Ton  obtiendra  par  Taccoucbe- 
ment  provoqué  un  enfant  viable. 

47.  Dans  les  cas  désespérés  de  tuberculose,  raccouchemeat  pro- 
voqué est  indiqué  dans  Tintérét  du  fœtus,  dès  qu'il  est  viable. 

18.  Si  le  danger  de  mort  est  imminent,  il  n'y  a  rien  à  espérer  de 
faccoucbement  provoqué  pour  la  vie  du  fœtus. 

19.  Tuberculose  miliaire.  —  On  provoquera  raccouchemenl 
aussitôt  que  le  fœtus  est  viable. 

20.  Pneumothorax.  —  L'interruption  de  la  grossesse  est  contre- 
indiquée. 

îi.  Bronchite,  emphysème  pulmonaire  et  asthme.  — Ces  maladies 
ne  donnent  aucune  indication  pour  l'interruption  de  la  grossesse. 

22.  Maladies  organiques  du  cœur.  —  Un  septième  seulement  des 
lésions  valvulaires  du  cœur  sont  diagnostiquées  pendant  la  gros- 
sesse. 

23.  L'interruption  spontanée  de  la  grossesse,  chez  les  femmes 
atteintes  de  lésions  cardiaques,  a  lieu  dans  la  proportion  de 
20,2  p.  iOO. 

24.  Grâce  à  un  traitement  approprié,  la  plupart  des' femmes 
atteintes  de  lésions  valvulaires  endurent  les  fatigues  de  Taccoacbe 
ment  sans  conséquences  sérieuses  (95  p.  100). 

25.  Si  la  lésion  valvulaire  se  complique  de  tuberculose  oa  de 
néphrite  chronique,  le  pronostic  est  très  grave. 

26.  Rétrécissement  de  Porifice  mitral.  —  Cette  lésion  parait  être 
plutf  dangereuse  que  toutes  les  autres. 

27.  L'influence  fâcheuse  de  la  grossesse  sur  la  marche  de  la 
lésion  cardiaque  ne  se  montre  que  dans  des  cas  très  rares. 

28.  Lésions  cardiaques  pendant  la  période  de  compensation^  " 
Lorsqu'il  y  a  compensation  régulière,  l'interruption  de  la  gros- 
sesse  est  indiquée  seulement  dans  le  cas  où  la  vie  de  la  femm^ 
pendant  une  gestation  précédente  aurait  été  sérieusement  ^^ 
danger  par  la  lésion  organique. 

30.  Dans  le  rétrécissement  de  l'orifice  mitral  les  moindres  signes 
de  rupture  de  la  compensation  suffisent  pour  justifier  l'interruption 
""e  la  grossesse. 

31.  Lésions  valvulaires  non  compensées.    -On  interrompra  » 
rossesse  dans  les  cas  où  il  faudrait  trop  attendre  avant  d'obtenir 
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une  amélioration  par  le  traitement  médical.  Autrement,  on  aura 
d'aborS  recours  à  la  thérapeutique  interne,  afin  de  pouvoir  ensuite 
interrompre  la  grossesse,  aussitôt  lamélioration  obtenue. 

32.  Les  complications  de  tuberculose  ou  néphrite  engagent  à 
intervenir  d  une  façon  plus  énergique. 

33.  Plyaiisme.—  Si,  pendant  la  seconde  moitié  de  la  gestation,  le 
ptyalisme  ne  cesse  pas  malgré  le  traitement  des  altérations  éven- 
tuelles du  côté  de  l'appareil  génital,  ou,  lors  même  que  ces  alté- 
rations n'existent  pas,  la  malade  est  très  affaiblie,  on  pourra 
interrompre  la  grossesse  dans  Tintérèt  de  la  mère. 

34.  Hémalémèse,  —  En  cas  d'hématémèse  très  dangereuse,  on 
peut  interrompre  la  grossesse  dans  l'intérêt  du  fœtus.  Mais  nous* 
n'avons  pas  d'observation  sur  ce  sujet. 

35.  Appendicite,  —  Dans  Tappendicite  l'intervention  chirurgicale 
s'impose,  indépendamment  de  la  grossesse,  dès  que  l'on  aura  cons- 
taté la  présence  du  pus. 

36.  Le  traitement  chirurgical  est  indiqué  aussi  dans  l'appen- 
dicite catarrhale. 

37.  L'accouchement  provoqué  peut  être  conseillé  seulement  en 
cas  d'inflammation  catarrhale  ;  il  doit  être  repoussé  en  cas  de  sup- 
puration. 

38.  Ictère.  —  Dans  l'ictère  grave  accompagné  de  symptômes 
menaçants  :  fièvre  très  élevée,  purpura,  foie  diminué  de  volume,  et 
surtout  lorsqu'il  se  manifeste  des  troubles  nerveux,  on  doit  immé* 
diatement  interrompre  la 'grossesse. 

39.  Tumeurs  du  foie,  —  Les  tumeurs  du  foie  peuvent  amener  une 
caehçxie  prononcée;  de  sorte  qu'il  faut  interrompre  la  grossesse 
dans  l'intérêt  de  la  mère. 

40.  Colique  hépatique.  —  Au  lieu  d'interrompre  la  grossesse,  il 
faut,  dans  les  cas  plus  graves,  pratiquer  la  cholécystotomie. 

41.  Péritonite,  —  Dans  la  péritonite,  à  cause  du  voisinage  du 
péritoine  infecté  et  des  blessures  étendues  amenées  par  l'accouche- 
ment, on  ne  doit  pas  avoir  recours  à  la  délivrance  provoquée,  pas 
même  quand  la  fièvre  est  élevée. 

42.  Hyperémésis.  —  Aucune  théorie  ne  peut  s'adapter  à  tous  les 
cas  de  vomissements  de  la  grossesse.  Pour  beaucoup  de  cas,  il  existe 
sans  doute  des  rapports  avec  Ihystérie,  comme  pour  beaucoup 
d'autres  il  faut  avoir  recours  à  la  théorie  de  l'intoxication  (par 
la  voie  de   l'intestin  ou  du  placenta).  L'anémie  cérébrale  peut 
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jouer  aussi  un  grand  rôle  dans  la  provocation  des  vomissemenls. 

43.  Le  pronostic  des  vomissements  graves  n'est  pas  aussi  fâcheux 
qu'on  le  croit  généralement. 

ii.  L'accouchement  artificiel  est  indiqué  seulement  dans  les  cas 
où  tous  les  remèdes  essayés  à  Tintérieur  auraient  échoué.  Parmi 
ces  remèdes,  il  y  a  d*abord  l'isolement  dans  des  établissements 
spéciaux,  le  repos  absolu,  et  l'alimentation  liquide  en  petite  quan- 
tité et  dans  le  décubitus  horizontal. 

45.  Albuminurie  el  néphrite.  —  Si,  malgré  le  régime  lacté,  il  n'y 
a  pas  d'amélioration,  il  faut  avoir  recours  à  l'interruption  de  la 
grossesse. 

41).  Si  l'albuminurie  parait  déjà  pendant  la  première  moitié  de  la 
gestation,  ou  si  la  néphrite  se  produit  avant  même  le  huitième 
mois,  il  faut  aussi  intervenir  dans  l'intérêt  de  la  mère. 

47.  Dans  la  néphrite  chronique,  on  doit  interrompre  la  grossesse 
dès  que  le  fœtus  est  viable,  ou  lorsqu'il  y  a  des  troubles  généraux 
graves. 

48.  Les  femmes  primipares,  celles  qui  ont  une  grossesse  double, 
ou  des  fonctions  cardiaques  peu  résistantes  ou  avec  tendance  aux 
affections  nerveuses,  ou  atteintes  de  maladies  du  poumon,  ou  sur- 
tout affectées  par  quelques  lésions  valvulaires  du  cœur,  exigent  un 
traitement  très  énergique,  comme  celles  qui  sont  atteintes  de 
néphrites  chroniques. 

-  49.  Éclampsie.  —  On  ne  doit  pas  accorder  une  grande  impor- 
tance à  l'apparition  de  la  néphrite  ou  de  léclampsie  dans  une  gros- 
sesse précédente. 

50.  Dans  l'éclampsie  bénigne,  il  faut  essayer  avant  tout  le  traite- 
ment thérapeutique  avec  la  morphine  et  le  régime  lacté;  en  cas  de 
non  réussite  et  si  les  attaques  se  renouvellent,  ou  que  le  coma  sur- 
vienne, il  faut  interrompre  la  grossesse. 

51.  Amaurose  el  rélinile,  —  L'amaurose  exige  un  traitement 
médical  énergique  ;  la  rétinite  demande  l'interruption  immédiate 
de  la  grossesse. 

5-2.  Dans  le  cas  seulement  de  grande  rigidité  de  l'orifice  de  la 
matrice,  on  remplacera  la  colpeuryse  par  les  autres  méthodes  (opé 
ration  césarienne,  incisions  d'après  Dûhrssen). 

53.  L'accouchement  forcé  chez  la  femme  mourante  sera  plus 
avantageux  à  la  vie  du  fœtus  que  l'opération  césarienne  post  mor- 
tem 
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54.  Hématurie  el  hémoglobinurie.  —  Si  ces  deux  symptômes  pro- 
viennent de  la  néphrite,  ils  exigent  le  même  traitement  que 
celle-ci  ;  sinon,  ils  peuvent  céder  au  repos  et  au  régime  lacté.  En 
cas  de  non  réussite  et  d*hémorragie  abondante,  il  faudra  avoir 
recours  à  l'interruption  de  la  grossesse. 

55.  Pgélonéphrile.  —  Elle  réclame  aussi  des  remèdes  internes  ; 
mais  sMls  venaient  à  échouer,  il  faudra,  après  le  huitième  mois, 
provoquer  Taccouchement. 

56.  Leucémie  splénique,  —  L'augmentation  de  travail,  imposé 
pendant  la  grossesse  aux  organes  générateurs  du  sang,  favorise  la 
tendance  à  la  leucémie  splénique. 

57.  L'accouchement  hâte  la  mort. 

58.  Anémie  pernicieuse.  —  Dans  l'anémie  pernicieuse,  l'accouche- 
ment ne  peut  produire  aucune  amélioration  dans  la  maladie  ;  il 
peut  môme  hâter  la  mort. 

59.  Hémophilie,  —  L'hémophilie  donne  lieu  â  des  hémorragies 
très  abondantes  après  l'accouchement  ;  mais  jusquici  on  n'en  a  pas 
encore  vu  qui  soient  de  danger  imminent. 

60.  Purpura  et  maladie  de  Werlhof,  —  Leur  pronostic  pendant 
la  grossesse  est  plus  sérieux  :  ces  deux  affections  peuvent  amener 
l'accouchement  précoce  ou  la  mort  du  fœtus  ;  elles  peuvent  cau- 
ser des  hémorragies  abondantes  qui  ne  cessent  qu'après  la  déli- 
vrance. 

64.  Cachexie.  —  Chez  les  femmes  cachectiques,  l'état  de  chloro- 
anémie  augmente  beaucoup  avec  la  marche  de  la  grossesse. 

62.  Dans  les  cas  de  gravité  moyenne  de  leucémie  splénique,  il 
faut  attendre  que  le  fœtus  soit  viable. 

63.  Dans  les  cas  très  graves,  on  peut  provoquer  l'avortement. 

64.  Dans  lanémie  pernicieuse,  l'accouchement  précoce  est  indiqué 
dans  rintérét  du  fœtus. 

65.  L'hémophilie  ne  donne  aucune  indication  pour  l'interruption 
de  la  grossesse. 

66.  Dans  les  cas  d'hémorragie  abondante  et  d'anémie  grave  cau- 
sées par  le  purpura  ou  le  morbus  maculosus,  on  doit  interrompre 
la  grossesse. 

67.  Les  cas  graves  de  cachexie  exigent  lavorteraent  provoqué;  les 
moins  graves,  l'accouchement  provoqué. 

68.  Maladie  de  Basedow,  — Elle  se  manifeste  quelquefois  dans  le 
cours  de  la  grossesse. 
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69.  Les  troubles  sont  augmentés  pendant  la  grossesse  à  cause  des 
obstacles  dans  la  circulation  et  la  respiration. 

70.  Les  troubles  de  la  circulation  produits  par  la  maladie  de  Base- 
dow  peuvent  donner  lieu  à  des  hémorragies  abondantes  de  l'utérus 
et  au  décollement  du  placenta  suivi  de  la  mort  du  fœtus. 

71.  Les  troubles  graves  de  l'état  général  et  les  métrorrhagies 
provoquées  par  la  maladie  de  Basedow  peuvent  exiger  l'interrup- 
tion de  la  grossesse. 

72.  Diabète,  —  Le  pronostic  du  diabète  chez  les  femmes  enceintes 
est  grave  (un  quart  des  malades  succombent). 

73.  Le  fœtus  aussi  succombe  dans  la  plupart  des  cas. 

74.  L'accouchement  amène  des  complications  graves. 

75.  Dans  le  diabète  chez  les  femmes  enceintes,  il  faut  interrompre 
la  grossesse  dès  les  premiers  mois  ;  de  même  aussi  dans  la  seconde 
moitié,  si  la  quantité  de  sucre  dans  Turine  est  très  élevée  ;  autre- 
ment, on  attendra  jusqu'à  ce  que  le  fœtus  soit  viable. 

76.  Osléomalacie  de  la  grossesse.  — Denis  les  formes  progressives, 
et  surtout  dans  les  récidives,  si  le  bassin  ne  permet  pas  le  passage 
d'un  fœtus  viable,  l'interruption  de  la  grossesse  est  indiquée 
comme  traitement  pour  Tosléomalacie.  A  moins  qu'il  y  ait  le  désir 
d'avoir  encore  des  enfants, dans l'ostéomalacie  récidivante,  on  doit 
pratiquer  la  stérilisation,  après  les  suites  de  couches,  moyennant  la 
résection  des  trompes. 

77.  Mais  s'il  s'agit  d'ostéomalacie  ovarique  aggravée  par  la  gros- 
sesse, dans  la  même  circonstance,  l'accouchement  provoqué  sera 
suivi,  après  les  suites  de  couches,  de  la  castration. 

78.  Dans  le  cas  de  rétrécissement  pelvien  grave  ou  absolu,  si  la 
maladie  n'est  pas  trop  grave,  il  faudra  attendre  le  terme  normal  ; 
mais, dans  les  cas  très  graves,  on  provoquera  l'accouchement,  suivi 
de  l'opération  césarienne  ;  s'il  s'agit  d'ostéomalacie  de  la  grossesse, 
l'accouchement  sera  suivi  de  la  stérilisation  ;  s'il  s'agit  d'ostéoma- 
lacie ovarique,  il  sera  suivi  de  la  castration. 

79.  L'opération  césarienne,  accompagnée  de  la  résection  des 
trompes  ou  de  la  castration,  peut,  en  certains  cas,  être  remplacée 
par  l'opération  de  Porro  ou  Thystérectomie  totale  abdominale. 

83.  Si  des  troubles  sérieux  provoqués  par  l'ostéomalacie  grave 
récidivante  apparaissent  dès  le  commencement  de  la  grossesse,  il 
peut  être  nécessaire,  dès  les  premiers  mois,  de  pratiquer  l'extirpa- 
tion de  l'utérus  à  travers  le  vagin,  ou  l'hy stéréotomie  abdominale, 
si  l'opération  par  la  voie  du  vagin  est  impossible. 
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8i.  Fièvre  typhoïde,  —  L'interruption  de  la  grossesse  pourrait 
^tre  de  quelque  avantage  seulement  dans  les  premiers  jours  de  la 
maladie,  autrement  elle  est  contre-indiquée. 

82.  Typhus  exanlhémaîique.  —  Il  ne  donne  aucune  indication 
pour  rinterruption  de  la  grossesse. 

83.  Rougeole,  —  L'interruption  de  la  grossesse  est  contre-indi- 
quée. 

84.  Variole,  -Dans  les  formes  bénignes,  l'interruption  est  inu- 
tile :  dans  les  (ormes  graves,  elle  ne  produit  aucun  avantage  pour 
la  vie  de  la  mère  ;  elle  est  toujours  accompagnée  du  danger  de 
rinfection  septique  ;  si  c'est  pour  sauver  la  vie  du  fœtus,  l'inter- 
ruption doit  se  pratiquer  seulement  dans  les  cas  désespérés. 

85.  Erysipêle,  —  Il  ne  donne  aucune  indication  pour  l'accou- 
chement provoqué. 

86.  Dysenterie,  —  Les  mêmes  indications  que  pour  la  fièvre 
typhoïde. 

87.  Diphtérie.  —  L'interruption  de  la  grossesse  est  contre-indi- 
quée à  cause  du  danger  de  Finfection  qui  pourrait  se  manifester 
dans  les  suites  de  couches. 

8B.  Choléra, ^l\  y  a  contre-indication  pour  l'accouchement  pro- 
voqué. 

89.  Malaria.  —  L'interruption  de  la  grossesse  n'est  pas  néces- 
saire; mais,  dans  les  formes  de  cachexie  prononcée,  elle  peut  être 
indiquée  en  faveur  de  la  vie  de  la  mère. 

90.  Bagey  morve  el  charbon,  —Ces  maladies  ne  donnent  aucune 
indication  pour  l'interruption  de  la  grossesse. 

91.  In/ïuenza,  —  Seulement  des  complications  peuvent  donner 
une  indication  pour  l'interruption  de  la  grossesse. 

92.  Tétanos,  —  Il  y  a  contre-indication  pour  l'accouchement  pro- 
voqué. 

93.  Typhus  recurrens,  parotidite  épidémique  et  coqueluche,  — 
Seulement  dans  les  cas  compliqués,  il  peut  y  avoir  indication  pour 
l'accouchement  provoqué. 

94.  Scarlatine,  —  11  y  a  contre-indication  pour  l'interruption  de 
la  grossesse. 

95.  Dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  les  hémorragies  qui 
en  dépendent  peuvent  exiger  le  tamponnement,  qui,  à  son  tour, 
peut  produire  indirectement  l'interruption  de  la  grossesse* 

96.  D'après  ce  que  l'on  vient  de  dire,  il  s'ensuit  que  la  plupart 


Digitized  by  VjOOQIC 


452  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  ROME 

des  maladies  infectieuses  ne  donnent  aucune  indication  pour  Tin- 
terruption  de  la  grossesse  ;  dans  beaucoup  de  cas,  il  y  a  même 
contre-indication,  à  cause  du  danger  d'aggraver  par  une  infection 
seplique  l'état  de  la  mère  pendant  les  suites  de  couches  ;  pour  cer- 
taines maladies  infectieuses,  ce  n*est  pas  la  maladie  elle-même, 
mais  plutôt  ses  complications  qui  peuvent  suggérer  l'interruplioD 
de  la  grossesse. 

97.  Rhumatisme,  —  Contre  indication  à  Tin  terruption  de  la  gros- 
sesse, parce  que  le  rhumatisme  est  plus  dangereux  pendant  les 
suites  de  couches  que  pendant  la  grossesse. 

98.  Empoisonnements.  —  Dans  les  empoisonnements  de  morphine, 
de  mercure  et  de  plomb,  l'interruption  de  la  grossesse  n'est  pas 
indiquée,  d'autant  plus  que  l'avortement  ou  Taccouchement  préma- 
turé surviennent  souvent  à  la  suite  de  Tempoisonnement,  et  sans 
aucun  traitement  médical.  Seulement  pour  Tintoxication  de  phos- 
phore, les  hémorragies  abondantes  de  l'utérus  peuvent  réclamer  le 
tamponnement,  qui  ainsi  provoquerait  d'une  façon  indirecte  l'ac- 
couchement prématuré. 

99.  Mijomes,  kystes,  cancer  de  Vutérus.  —  Dans  la  grossesse 
compliquée  de  ces  tumeurs  la  provocation  de  l'avortement  est  inu 
tilc. 

400.  Cancer  susceptible  de  traitement  chirurgicat,  —Dans  ce  cas, 
on  Aura  recours  à  l'extirpation  totale  de  l'utérus,  sans  faire  atten- 
ta grossesse. 

Cancer  qui  ne  peut  être  opéré.  —  Dans  ce  cas,  on  pratiquera 
ition  césarienne,  de  préférence,  d'après  la  méthode  de  Porro, 
5t  le  fœtus  viable. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  du  bassin  qui  n'inté- 
t  pas  les  organes  génitaux  et  qui  sont  susceptibles  de  traite- 
chirurgical,  l'opération  radicale  sera  précédée  de  l'interrup- 
3  la  grossesse  toutes  les  fois  que  la  grossesse  est  un  obstacle 
ration,  ou  que  l'accouchement  peut  compromettre  la  marche 
piérison. 

Goitre.  —  Il  y  a  indication  pour  la  thyroïdectomie  elcontre- 
tion  pour  l'accouchement  provoqué. 
Hypertrophie  mammaire.  —  L'interruption  de  la  grossesse 
'ement  justifiée.  » 

Simpson  (Edimbourg).  —  Le  rapport  de  M.  Simpson  est 
en  trois  parties.  Dans  la  première,  il  expose  un  résumé  his- 
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torique  anglais  de  V accouchemenl  provoqué  ;  dans  la  seconde,  il 
étudie  les  indications  médicales  d^origine  fœtale,  et,  dans  la  troi- 
sième, les  indications  d'origine  maternelle. 

Pour  lui,  les  indications  d'origine  fœtale  sont  :  la  mort  habi- 
iueile  du  fœtus  et  le  volume  excessif  et  habituel  de  Venfanl, 

Quant  aux  indications  d*origine  maternelle,  il  les  divise  en  deux 
catégories,  suivant  qu'il  y  a  grossesse  avec  maladie  préexistante 
ou  intercurrente,  ou  suivant  qu'il  existe  une  maladie  dépendant  de 
la  grossesse. 

Dans  la  première  catégorie,  il  étudie  les  indications  fournies  par 
les  maladies  du  système  nerveux,  les  maladies  du  système  circu- 
latoire, les  maladies  du  système  respiratoire,  les  diverses  mala- 
dies aiguës  et  les  maladies  de  Fappareil  génital.  Il  admet  l'indica- 
tion de  Tinterruption  de  la  grossesse  dans  les  -c^s  de  tuberculose 
pulmonaire. 

Dans  la  seconde,  il  étudie  les  indications  fournies  par  les  vomis- 
sements incoercibles,  Thydramnios,  les  hémorragies  placentaires 
et  les  néphrites  gravidiques. 


Digitized  by  VjOOQIC 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  d'OBSTÉTBIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIB  ET  DE  PJEDIATRIE  DE  PARIS 

Séance  du  10  mars  1902. 

M.  CouYELAiRE.  —  Dégénérescence  kystique  congénitale  des 
reins,  du  foie  et  dn  pancréas  (étude  histologique).  —  M.  Couve- 
laire  donne  les  résultats  de  l'étude  tiistologique  des  organes  du 
fœtus  présenté  par  lui  à  la  séance  du  14  janvier  1901,  fœtus  qui, 
par  l'excès  de  volume  de  son  ventre,  avait  été  cause  de  dystocle. 
L'excès  de  volume  tenait  à  la  présence  d'un  énorme  foie  poljkys- 
tique,  renfermant  350  grammes  de  liquide  légèrement  coloré  en 
vert.  Les  reins  étaient  polymicrokystiques.  De  nombreuses  mal- 
formations (exencéphalie,  achondroplasie,  doigts  et  orteils  surnu- 
méraires, organes  génitaux  externes  rudimentaires)  accompagnaient 
la  dégénérescence  kystique  des  reins  et  du  foie. 

La  dégénérescence  kystique,  macroscopiquement  évidente  aa 
niveau  du  foie  et  des  reins,  a  été  retrouvée  au  niveau  du  pan- 
créas, mais  seulement  à  l'analyse  microscopique.  Le  testicule,  le 
thymus,  le  corps  thyroïde  ne  présentent  aucune  altération. 

Sur  les  coupes  hislologiques  du  rein  les  constatations  suivantes 
ont  été  faites  : 

Les  tubes  rénaux  sont  pour  la  plupart  ectasiés.  Les  dimensions 
des  cavités  kystiques  que  forment  ces  tubes  ectasiés  sont  variables; 
elles  ne  dépassent  pas  4  millimètres.  Les  cavités  sont  irrégulières. 
Leur  paroi  présente  soit  des  diverticules  latéraux  s'enfonçant  dans 
le  tissu  conjonctif  environnant,  soit  des  saillies  papillaires  endo- 
cavitaires  à  squelette  conjonctif.  Cette  paroi  est  revêtue  dans  toute 
son  étendue,  aussi  bien  au  niveau  des  [diverticules  latéraux  que 
des  saillies  papillaires,  par  une  couche  unique  d'épi thélium  cubique. 
Les  cellules  épithélialesont  un  protoplasma  peu  dense  et  un  noyau 
central  prenant  vivement  les  colorants  nucléaires.  Çà  et  là,  dans 
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les  zones  corticales,  sont  dispersés  en  petit  nombre  des  glomérules 
de  structure  normale.  En  aucun  point,  on  ne  trouve  de  coupes  de 
tubes  dont  Tépithélium  serait  semblable  ou  analogue  à  celui  des 
tubes  contournés.  Le  tissu  conjonctif  au  sein  duquel  baignent  glo« 
mérules,  tubes  non  dilatés,  tubes  ectasiés,  est  extraordinairement 
abondant.  Ce  luxuriant  développement  du  tissu  conjonctif  est  plus 
accusé  dans  les  zones  médullaires  que  dans  les  corticales.  11  est 
légèrement  œdémateux.  Pauvre  en  fibrilles  conjonctives,  il  est 
presque  exclusivement  constitué  par  de  petites  cellules  fusiformes 
à  petit  noyau  vivement  coloré.  C'est  le  type  du  tissu  conjonctif 
fœtal  jeune. 

En  résumé,  ce  qui  caractérise  anatomiquement  ces  reins  poly- 
kystiques,  c'est,  d'une  part,  la  prédominance  de  la  néoformation 
conjonctive  sur  Tépithéliale  ;  ce  sont,  d'autre  part,  les  caractères 
de  ce  tissu  conjonctif  à  type  fœtal  jeune. 

Sur  les  coupes  du  foie^  dans  les  travées  de  tissu  vert  olive  sépa- 
rant les  grandes  cavités  kystiques,  on  retrouve  les  lésions  histo- 
logiques  qu'il  est  commun  de  rencontrer  dans  les  gros  foies  sclé- 
reux,  non  kystiques  à  Tœil  nu,  des  fœtus  porteurs  de  reins  poly- 
kystiques.  Au  niveau  des  espaces  portes  apparaissent,  encastrées  au 
sein  d'un  tissu  conjonctif  dense,  fibrillaire,  des  cavités  irrégu- 
lières qui  représentent  les  canal icules  biliaires  ectasiés.  Lesdiver- 
ticules  latéraux,  les  saillies  papillaires  intra-canaliculaires  de  la 
paroi  sont  tapissées  par  une  couche  unique  d'épi thélium  cubique. 
Le  processus  de  sclérose  est  systématisé,  il  est  péricanaliculaire. 
On  le  retrouve,  avec  son  maximum  d'intensité,  autour  des  grandes 
cavités  kystiques  dont  la  paroi  interne  est  tapissée  par  un  épitbé-: 
lium  plat  sous-cubique. 

Au  niveau  du  pancréas,  la  même  lésion  se  retrouve  à  la  fois 
épithéliale  et  conjonctive.  Cavités  irrégulières,  avec  diverticules 
latéraux  et  saillies  papillaires,  tapissées  par  un  épithélium 
cubique,  entourées  par  une  gaine  de  tissu  conjonctif  assez  dense 
à  type  fibrillaire.  L'élément  glandulaire  ne  semble  pas  altéré. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Hématométrie  et  hématocolpos  dans  an 
cas  de  dnplicité  du  canal  génital. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  29  ans.  Réglée  à  i5  ans;  les  règles  pendant deax  ans 
forent  régulières  et  indolentes. 

A  17  ans  elle  commença  à  souffrir,  surtout  vers  la  fin  de  la  période  menstrueUe. 
Les  douleurs,  d'abord  supportables,  crurent  bientôt  en  intensité  eten  durée.  Paraltf* 
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sant  toujours  à  la  fia  de  la  période  menstruelle,  elles  se  prolongeaient  pendant  j 

4,  6,  10  jours.  Elles  siégeaient  dans  la  partie  droite  du  bas-ventre,  s'irradiant  , 

dans  la  région  lombo-sacrée.  ! 

A  une  époque  que  la  malade  ne  peut  préciser,  une  tumeur  se  développa,  qui  i 

déformait  le  ventre  et  augmentait  pendant  les  crises  douloureuses  pour  dimi.  i 

nuer  légèrement  après.  Mais  la  diminution  était  moindre  que  raccroissement, 
si  bien  qu'après  chaque  période  menstruelle,  elle  restait  plus  volumineuse  qu'au- 
paravant. 

En  1895,  les  douleurs  acquirent  une  intensité  extrême.  La  malade,  aflTaiblie, 
obligée  de  garder  le  lit,  se  décida  à  entrer  dans  le  service  de  M.  Boullly. 

Le  i5  juillet  1896,  elle  subit  une  laparotomie  dont  on  constate  les  traces  sans 
savoir  exactement  en  quoi  a  consisté  l'opération.  A  la  suite  de  cette  opération, 
la  malade  a  conservé  pendant  un  an  une  fistule  par  où  s'échappait,  aa  moment 
des  règles,  une  assez  grande  quantité  de  sang. 

Tant  que  persista  cette  soupape  de  sûreté,  la  malade  ne  ressentit  aucune  dou- 
leur. Mais,  au  bout  d'un  an,  la  fistule  se  ferma.  Le  cortège  des  symptômes  déjà 
signalés  reparut,  et  la  malade  entra  le  3  décembre  igoi  dans  le  service  de  M.  Pierre 
Delbel,  où  les  constatations  suivantes  furent  faites  :  tumeur  ovoTdc,  régulière* 
de  consistance  ferme,  du  volume  d'un  utérus  gravide  de  6  mois,  située  presque 
tout  entière  à  droite  de  la  ligne  médiane.  A  gauche  de  cette  tumeur,  on  eo 
sent  une  autre  qui  a  la  forme,  le  volume  et  la  consistance  d'un  utérus  normal, 
mais  d'un  utérus  qui  aurait  été  élevé  en  masse  au-dessus  de  son  siège  habituel. 

Par  le  toucher,  on  constate  que  le  vagin  est  complètement  rempli  par  une 
tumeur  volumineuse  et  semi-fluctuante.  II  est  difficile  de  glisser  le  doigt  entre 
cette  tumeur  et  la  paroi  vaginale.  Du  côté  droit  on  est  assez  vite  arrêté  par 
une  sorte  de  repli  falciforme.  Du  côté  gauche,  en  avant  et  en  arrière,  le  doigt 
s'engage  tout  entier,  et  nulle  part  on  ne  sent  nettement  de  col  utérin. 

M.  Delbet  pensa  qu'il  s'agissait  de  deux  fibromes,  l'un  sous-péritonéal,  déve- 
loppé sur  la  moitié  droite  de  l'utérus,  l'autre  cavitaire  accouché  dans  le  vagin. 

M.  Delbet  pratiqua  la  laparotomie  le  10  décembre.  Résection  de  l'ancienne  cica- 
trice et  ouverture  de  l'abdomen. 

La  tumeur  inférieure,  celle  qui  fait  saillie  dans  le  vagin,  est  très  adhérente  à 
la  paroi  dans  la  région  où  siégeait  la  fistule.  La  tumeur  la  plus  élevée  est  recou- 
verte par  l'épiploon,  qui  est  comme  fusionné  avec  elle.  Section  de  l'épiploon  en 
assurant  l'hémostase  par  une  série  de  ligatures.  On  constate  alors  que  la  grosse 
tumeur  abdominale  présente  absolument  l'aspect  d'un  utérus  gravide  de  6  moi". 
Mais  à  sa  gauciie  se  trouve  un  utérus  d  apparence  normale  qui  n'entre  en  con- 
nexion avec  elle  que  par  son  col.  Les  annexes  gauches  sont  suspendues  à 
la  corne  gauche  de  l'utérus  gauche.  Les  annexes  droites  sont  situées  sur  le  point 
culminant  de  la  tumeur  droite,  accolées  contre  elle  par  des  adhérences  lamel- 
leuses,  mais  sans  altérations.  La  trompe  n'est  pas  distendue. 

La  tumeur  inférieure,  celle  qui  fait  saillie  dans  le  vagin,  se  continue  avec 
la  tumeur  supérieure,  mais  par  un  isthme  très  rétréci,  de  sorte  que  l'ensemble 
a  l'aspect  d'une  gourde  de  pèlerin.  C'est  à  la  sphère  inférieure  de  cette  gourde 
qu'esl  accolé  le  col  de  l'utérus  gauche. 

Croyant  toujours  que  la  tumeur  inférieure  est  constituée  par  un  fibrome  cavi  • 
taire  accouché  dans  le  vagin,  M.  Delbet  incise  en  arrière  ce  qu'il  considérait 
comme  le  col,  pour  reconnaître  les  connexions  de  ce  prétendu  flbrome.    . 

Après  avoir  sectionné  une  coque  dure  et  épaisse  d'un  centimètre  environ,  il 
tombe  dans  une  cavité  d'où  s'échappe  une  masse  de  liquide  sirupeux  et  noirâtre, 
identique  à  celui  qu'on  trouve  dans  les  hémalocèles.  Cette  poche  en  contenait 
1  litre  au  moins.  Lorsqu'elle  fut  vidéo,  l'écoulement  continua  à  se  faire  *  la 
tumeur  incisée  communiquait  avec  la  tumeur  supérieure  au  niveau  du  goulot 
rétréci.  Pour  arrêter  cette  inondation  fort  gênante,  une  ligature  fut  placée  sur 
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ce  goulot,  et  M.  Delbet  put  constater  alors  que  l'intérieur  de  la  poche  ouverte  était 
tapissé  d'une  muqueuse  épaisse  qui  se  plissait  par  suite  de  la  rétraction  de  la 
poche. 

Cette  poche  descendait  presque  jusqu'à  la  vulve.  Dans  sa  partie  supérieure, 
là  où  avait  siégé  l'ancienne  fistule,  elle  était  fusionnée  avec  la  vessie. 

M.  Delbet  enleva  l'utérus  gauche,  la  tumeur  supérieure,  constituée  parle  corps 
de  l'utérus  droit  distendu  et  une  partie  de  la  tumeur  inférieure. 

Ce  qui  restait  de  la  poche  fut  marsupialisé  après  cautérisation  de  la  cavité 
pour  détruire  la  muqueuse. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples  ;  mais  la  poche  marsupialisée  ne 
s'atrophiant  pas,  M.  Delbetfit,  le  ii  janvier  1903,  la  suture  après  avivement  de 
la  flstule  abdominale  et  flstulisa  la  poche  dans  le  vagin.  Au  cours  de  l'opération, 
il  constata  que  la  poche  descendait  dans  la  paroi  droite  du  vagin  presque  jus- 
qu'à l'anneau  hyménéal. 

L'opération  a  été  suivie  d'un  plein  succès. 


U  ne  s*agi8sait  pas  d'utérus  bicorne.  11  y  avait  bien  réellement 
deux  utérus. 

*  Le  rétrécissement  1res  marqué  qui  séparait  incomplètement  les 
deux  tumeurs  est  situé  exactement  au  niveau  de  Tisthme  de  Futé- 
rus  gauche.  Le  col  de  cet  utérus  n'entre  en  connexion  qu'avec  la 
tumeur  inférieure.  U  ne  parait  donc  pas  douteux  que  le  rétrécisse- 
ment soit  bien  dû  à  Tisthme  de  Tutérus  droit.  Or,  la  poche  infé- 
rieure, qui  contenait  certainement  1  litre  de  sang,  est  bien  consi- 
dérable pour  qu'on  puisse  admettre  qu'elle  se  soit  développée  aux 
dipens  du  col  seiil.  En  outre,  cette  poche,  très  volumineuse, 
s*étendait  très  bas  dans  la  paroi  latérale  du  vagin  principal  presque 
jusqu'à  la  vulve.  En  outre,  la  poche  était  tapissée  dans  sa  paroi 
inférieure  d'une  muqueuse  épaisse  formant  des  plis  comme  celle  du 
vagin.  M.  Delbet  croit  être  autorisé  à  conclure  que  la  poche  infé- 
rieure était  constituée  aux  dépens  du  col  et  du  vagin  du  côté  droit, 
c'est-à-dire  qu'il  y  avait  hémalomètre  avec  hématocolpos  partiel. 

A  quel  moment  et  par  quel  processus  s*est  oblitéré  le  canal 
uléro-vaginal  droit  de  cet  utérus  didelphe  ? 

Les  accidents  n'ont  pas  débuté  au  moment  de  la  menstruation. 
Pendant  deux  ans,  les  règles  sont  restées  complètement  indolentes. 
Si  on  admet  l'atrésie  primitive,  il  faut  supposer,  pour  expliquer 
cette  indolence,  que  l'utérus  droit  n'était  le  siège  d'aucun  écoule- 
ment menstruel,  ou  que  cet  écoulement  était  insuffisant  pour  dis- 
tendre l'organe,  hypothèse  difOcile  à  accepter,  puisque  la  trompe 
et  l'ovaire  droits  sont  bien  développés.  Aussi  M.  Delbet  est-il  tenté 
d'admettre  que  l'occlusion  s'est  faite  vers  l'âge  de  17  ans. 
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Quant  au  mécanisme  de  Tocciusion,  il  est  aussi  obscur  dans  ce 
cas-là  que  dans  les  autres. 

La  plupart  des  auteurs  attribuent  les  douleurs  de  rbématomètre 
à  la  distension  de  Tutérus.  Quelques-uns  pensent  qu*elles  sont  dues 
à  l'issue  du  sang  par  la  trompe  dans  le  péritoine.  M.  Delbet  esl 
pour  son  cas  de  l'avis  des  premiers. 

N*ayant  pas  (ait  le  diagnostic,  M.  Delbet  n*a  pu,  au  cours  de 
intervention  opératoire,  qu*obéir  aux  indications  à  mesure  qu  elles 
ont  surgi.  Le  résultat  est  bon  ;  aurait-il  pu  être  meilleur  ? 

M.  Delbet  lait  l'exposé  critique  des  modes  de  traitement  em- 
ployés contre  ces  accidents. 

La  simple  ponction  par  le  vagin  est  insuffisante  et  dangereuse. 

L*incision  vaginale  n'a  pas  l'inconvénient  d'être  insuffisante, 
lorsqu'on  prend  soin  de  suturer  la  muqueuse  de  la  pocbe  à  celle 
du  vagin  pour  assurer  la  permanence  de  l'orifice.  Mais  la  poche 
ouverte  peut  s'infecter,  l'hématomètre  se  transformer  en  pyomètre* 
La  crainte  de  l'infection  n'est  plus  à  1  heure  actuelle  à  prendre  en 
grande  considération.  Le  danger  est  ailleurs.  Dans  bien  des  cas, 
il  existe  un  hématosalpinx  en  même  temps  qu'un  bématomètre,  et, 
cliniquement,  il  est  bien  difficile  d'en  déterminer  l'existence.  La 
ponction  peut  en  déterminer  la  rupture.  Dans  sa  thèse,  soutenue  h 
Leipzig  en  i899,  von  See  a  fait  un  relevé  de  ii2  ponctions  ayant 
entraîné  35  décès  dont  la  moitié  ont  été  causés  d*une  façon  certaine 
par  la  rupture  dhématosalpinx  (1).  Pour  ces  raisons,  M.  Delbet 
n'est  guère  partisan  de  la  fistulisation  vaginale. 

La  castration  a  été  employée. 

On  pourrait  croire  que,  dans  les  cas  d'utérus  didelphe,  il  suffit 
de  faire  la  castration  du  côté  où  se  produit  la  rétention.  11  n'en  est 
rien.  Dans  un  cas  de  Lœhlein,  la  castration  unilatérale,  n'a  pas 
empêché  l'hémorragie  de  se  produire  dans  la  poche  utérine  supplé- 
mentaire. C'est  donc  à  la  castration  double  qu'il  faudrait  recourir. 

Dans  le  cas  de  M.  Delbet,  on  n'aurait  pu  y  songer,  car  la  néces- 
sité d'agir  directement  sur  les  énormes  tumeurs,  au  moins  pour  les 
vider,  s'imposait  impérieusement. 

L'opération  idéale,  en  cas  d'hématométrie  unilatérale  dans  un 
utérus  didelphe,  est  celle  qui  consiste  à  enlever  l'utérus  distendu 


(i)  11  s'agit,  dans  cette  statistique,  de  rétention  dans  des  utérus 
uniques  et  non  dans  des  utérus  didelphes. 
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en  conservant  Tautre.  Cette  opération  a  été  pratiquée  avec  succès 
par  Jaquet,  Staude,  Frendenberg,  Gross. 

Ici,  Tablation  de  la  totalité  des  deux  tumeurs  aurait  présenté  des 
difficultés  énormes  en  raison  des  adhérences  dues  à  la  première 
laparotomie,  en  raison  surtout  de  Thématosalpinx.  Mais  on  aurait 
pu  enlever  la  moitié  supérieure  de  la  tumeur  et  fistuler  la  moitié 
inférieure  en  respectant  Tutérus  gauche  et  ses  annexes. 

M.  Routier.— La  crise  douloureuse,  àchaqueépoque  menstruelle, 
a  sa  cause  dans  la  rétention  du  sang  menstruel  dans  la  cavité  close 
formée  par  l'bématomètre. 

La  malformation  était  congénitale  ;  et,  si  les  premières  règles 
n*ont  pas  été  douloureuses,  c'est  qu'à  cette  époque  il  n'y  avait  pas 
encore  distension  de  la  cavité  close. 

M.  Routier  n'est  pas,  en  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  de 
rhématomètre  avec  ou  sans  hématocolpos,  opposé  à  la  simple 
ouverture  large  par  le  vagin. 

Il  a  eu  à  traiter  une  colpométrie  en  1900,  chez  une  jeune  fille 
de  dix-huit  ans  qui,  très  forte,  très  bien  développée,  n'avait  jamais 
eu  ses  règles,  mais  qui,  tous  les  mois,  depuis  un  an  et  demi,  avait 
eu  des  crises  douloureuses  mensuelles,  à  la  suite  desquelles  s'était 
formée  une  tumeur  qui  remontait  à  l'ombilic  et  ressemblait  à  un 
utérus  gravide. 

La  vulve,  parfaitement  conformée,  était  fermée  par  un  hymen 
complet  qui  était  de  couleur  bleuâtre  et  bombait  sous  Tinfluence 
des  pressions  exercées  sur  la  tumeur  abdominale.  La  perforation 
de  l'hymen  amena  l'évacuation  et  la  guérison. 

M.  Pinard  se  rallie  à  ce  que  dit  M.  Routier  au  sujet  de  l'inter- 
prétation des  douleurs.  11  a  vu  deux  cas  analogues  à  la  clinique 
Baudelocque. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  qui  avait  vu 
grossir  son  ventre  ;  l'entourage  avait  cru  à  une  grossesse.  Mais  la 
vulve  était  imperforée,  et  Tincision  évacua  3  litres  de  liquide 
sanguinolent.  Après  quoi,  elle  eut  ses  règles  normales.  Puis  sur- 
vint une  grossesse,  mais  Touverture  faite  au  bistouri  ne  pouvait 
plus  admettre  qu'une  sonde  cannelée.  Elle  accoucha  cependant  très 
bien. 

Une  autre  fut  amenée  avec  le  diagnostic  de  travail  ;  on  l'avait 
trouvée  dans  sa  chambre  souffrant  du  ventre  augmenté  de  volume. 
On  crut  à  une  grossesse  et  à  un  début  de  travail.  On  constata 
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une  tumeur  du  volume  d'un  utérus  à  terme.  On  vit  à  la  vulve 
une  tumeur  bleuâtre  ressemblant  assez  à  une  tète  de  fœtus.  Il 
suffit  d'inciser  cette  tumeur  pour  évacuer  une  certaine  quantité  de 
sang.  A  sa  sortie,  on  ne  constata  aucune  tumeur  sur  les  c6tés 
de  l'utérus. 

M.  Pozzi.  —  La  communication  de  M.  Delbet  soulève  plusieurs 
questions  intéressantes  au  point  de  vue  de  Tanatomie  patholo 
gique  et  des  indications  opératoires. 

Il  s'agit  d'un  utérus  didelphe  avec  vagin  double,  dont  Tun  borgne 
congéniialemeni. 

Ces  cas  sont  plus  rares  que  ceux  où  les  deux  vagins  sont  ouverts 
infériéurement,  mais  ils  forment  une  variété  bien  connue.  Le 
vagin  borgne  peut  être  pathologiquement  distendu  par  du  sang 
(hématocolpos)  ou  par  du  pus  (^pyocolpos). 

L'oblitération  du  vagin  est  toujours  primitive,  congénitale. 

Les  douleurs  sont  dues  à  la  distension  de  lutérus  et  parfois  des 
trompes  par  le  sang  menstruel.  11  n*est  pas  besoin  d'invoquer 
Teflusion  du  sang  dans  le  péritoine.  M.  Pozzi  ne  Ta  jamais  observée 
dans  les  nombreux  cas  d'oblitération  douloureuse  des  voies  géni- 
tales, soit  congénitales,  soit  acquises,  qu*il  a  opérés.  Il  faut,  du 
reste,  remarquer  que  Taccumulation  du  sang  est  toujours  moindre 
qu^elle  ne  devrait  être  logiquement,  car  elle  est  limitée  par  le 
seul  fait  de  la  réplétion  des  cavités  et  de  la  difliculté  qui  en 
résulte  pour  l'eflusion  du  sang.  L*hématosalpinx  par  rétention 
(après  les  oblitérations  de  Tutérus  par  les  cautérisations  exagé- 
rées) est  souvent  remarquablement  peu  accusé. 

Le  plan  opératoire  en  pareil  cas  peut  se  résumer  ainsi  :  ouver- 
ture large  de  la  tumeur  sanguine  du  vagin;  résection  des  lam- 
beaux exubérants  de  cette  poche,  de  manière  à  constituer  une 
seule  cavité  vaginale;  détersion  soigneuse  de  la  cavité  utérine 
avec  des  injections  ;  tamponnement  de  cette  cavité  pour  la  main> 
tenir  largement  béante  et  assurer  sa  désinfection  complète.  Cette 
dilatation  aurait  encore  pour  but  de  provoquer  Tévacuation  spon- 
tanée du  sang  qui  pourrait  être  contenu  dans  les  trompes  disten- 
dues. M.  Pozzi  croit,  en  ellet,  à  la  possibilité  de  ce  reflux  du  sang 
dans  Tutérus  maintenu  dilaté  par  le  tamponnement. 

Si  Ton  n'obtenait  pas  ainsi  la  disparition  des  lésions  des  trompes, 
on  pourrait  intervenir  ultérieurement  par  la  laparotomie  et  faire 
une  opération  très  simplifiée. 
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M.  Pierre  Delbet.  —  L'évacuation  des  collections  salpin- 
giehnes  par  Tutérus  est  en  effet  possible  ;  mais  il  y  a  dans  la  thèse 
de  Grossune  statistique  qui,  pour  112  cas  donnés  d*hématométrie 
traités  par  l'évacuation,  donne  15  p.  100  de  morts  par  rupture  d'un 
hématosalpinx  concomitant. 

11  faudrait  analyser  ces  cas,  et  on  y  verrait  que,  généralement, 
l'évacuation  des  collections  n'avait  pas  été  faite  hardiment,  ni 
suivie  de  désinfection,  en  sorte  que  la  rupture  des  trompes  dila- 
tées peut  souvent  être  due  à  l'infection  ascendante  de  leur  con- 
tenu. 

MM.  PoRAK  et  Katz.  —  Péritonite  généralisée  aiguô  an  cours 
d'une  grossesse. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  3;  ans,  primipare,  entrée  à  la  Maternité  le  i8  jan- 
vier 1902. 

Comme  anlécédentâ  personnels,  il  faut  noter  une  néphrilè  aiguë  inlense  à 
vingt  ans.  La  malade  a  eu  de  temps  en  temps  des  crises  douloureuses  dans  les 
lombes,  avec  oligurie  et  albuminurie. 

Réglée  à  i4  ans  ;  la  menstruation  est  des  plus  régulières,  mais  la  quantité  de 
sang  perdue  est  très  minime. 

Mariée  à  »  ans,  la  malade  est  restée  quinze  ans  sans  avoir  d'enfant. 

Les  dernières  règles  sont  survenues  vers  le  a6  avril  igoi.  La  grossesse  a  évo- 
lué très  normalement. 

Le  lundi  6  janvier,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  abdominales  peu  intenses, 
mais  généralisées  et  constantes  ;  puis  l'abdomen  se  méléorise, 

A  parUr  du  8,  Varrét  des  gaz  et  des  matières  est  absolu. 

Les  jours  suivants,  l'étal  général  s'aggrave  progressivement  ;  la  malade  a  des 
nausées  fréquentes  et  vomit  tout  ce  qu'elle  prend;  c'est  dans  cf^t  état  qu'elle 
est  amenée  à  la  Maternité  le  dimanche  12  janvier,  à  9  heures  du  soir. 

A  son  entrée,  la  température  est  de  38*;  le  pouls  h  loo,  et  il  y  a  35  respira- 
tions par  minute.  Signes  généraux  et  locaux  de  péritonite  généralisée  dont 
l'origine  napparatt  pas  cliniquement. 

M.  Porak  décide  de  faire  une  laparotomie  et,  à  11  heures  du  soir,  M.  Marion 
procède  à  l'opération. 

A  l'ouverture  du  péritoine,  issue  de  quelques  grammes  de  liquide  louche  ;  les 
anses  de  l'intestin  grêle  et  le  côlon  sont  excessivement  distendues  et  très  vas- 
cularisées,  l'épiploon  épais  et  très  hyperéraié  aussi. 

M.  Marion  se  met  en  devoir  de  dévider  systématiquement  l'intestin  h  partir 
du  cscum,  afln  de  passer  en  revue  tout  l'intestin.  L'utérus,  qui  remonte  jusqu'à 
5  centimètres  environ  au-dessous  de  l'appendice  xlphoTde,  met  un  obstacle 
absolu  à  cette  manœuvre. 

Pour  lever  cet  obstacle,  M.  Marion  fait,  séance  tenante,  l'opération  césa- 
rienne, extrait  un  enfant  vivant  de  3  kg.  35o  et  suture  la  paroi  utérine. 

Une  exploration  méthodique  de  l'intestin  ne  permet  de  trouver  aucune  trace 
d'occlusion.    On    réduit  alors   l'intestin  et  on  suture    la    paroi  abdominale. 

Ix  lundi  matin,  1.I  janvier,  la  température  est  de  38*,6,  le  pouls  à  i4o  ;  le 
nombre  des  respirations  par  minute  est  de  56. 
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L«  malade  succombe  le  i4  janvier  à  lo  heures  du  matin. 

A  l'autopsie,  péritonite  généralisée. 

Foie  très  gras,  pesant  i.goo  grammes.  Rate  petite,  ferme. 

Reins  pèles,  Triables,  présentant  de  nombreux  infarctus. 

Au  niveau  du  corps  de  Futirus^  on  constate  la  prés?nce  de  deux  fibromes  :  I'ud, 
supérieur,  le  plus  grand,  situé  sur  la  moitié  gauche  du  fond  de  l'utérus,  m 
9  centimètres  de  long  sjr  6  centimètres  de  largeur  ;  il  est  séparé  des  fibres 
musculaires  par  une  couche  conjonctive  qui  permet  facilement  rénucléation 
de  la  masse  flbreuse  ;  l'autre  flbrome  est  situé  plus  bas  sur  la  ligne 
médiane. 

Ed  somme,  l'origine  de  cette  péritonite  est  restée  absolument 
inconnue. 


Suiie$  de  la  discussion  sur  la  communication  de  MM.  Crampe- 
TiER  DE  RiBEset  Daniel,  intitulée  :  Occloflion  intestinale  appama 
an  début  du  travail. 

M.  PoRAK  rapporte  ses  observations  personnelles. 

La  plus  ancienne  remonte  à  la  fin  de  Tannée  1899.  Elle  a  d'ail- 
leurs été  présentée  par  M.  Morestin  à  la  Société  de  chirurgie,  le 
4  octobre  1899. 

11  s'agissait  d'une  femme  de  39  ans,  qui  avait  souffert  déjà  en  18^  d'acci- 
dents péritonéaux  graves,  qu'on  mit  sur  le  compte  de  Tappendicite.  Elle  était 
alors  soignée  à  i'hôpital  Broussais.  Elle  ne  fut  pas  opérée.  L'année  sui\*anle, 
elle  accoucha  sans  incident. 

Le  94  août  1899,  arrivée  au  terme  de  sa  deuxième  grossesse,  elle  entra  à  la 
Maternité.  Elle  présenta,  au  début  de  son  travail,  des  accidents  :  albuminurie 
intense,  céphalalgie  violente  détruis  plusieurs  Jours,  agitation,  vomissements. 
On  fit  le  diagnosUc  de  prodromes  d'éclampsie  et  on  lui  administra  l'entérocljso 
et  rinjectioii  b3rpodermique  d'eau  salée,  suivant  la  coutume  du  service. 

Etle  accoucha  90  heures  après  le  début  des  douleurs  et  5  heures  après  son 
admission  à  l'hôpital  :  garçon  de  3. 000  grammes,  vivant,  et  qui  a  survécu. 

Mais,  après  l'accouchement,  les  vomissements  persistent.  Déjà,  à  ce  moment, 
on  constate  à  la  parUe  supérieure  de  l'abdomen,  à  gauche  de  l'ombilic,  une 
tumeur  du  volume  d'une  tète  de  fœtus,  douloureuse,  molle  et  sonore.  On  n'j 
attache  d'ailleurs  que  peu  d'importance,  quoique,  néanmoins,  cette  constatation 
ait  engagé  à  faire  des  applications  locales  de  glace.  Pendant  la  nuit,  les  dou- 
leurs persistant,  on  remplaça  les  applications  glacées  par  l'enveloppemenl  de 
l'abdomen  de  compresses  humides  et  chaudes. 

Le  lendemain,  36,  l'abdomen  était  ballonné,  surtout  à  gauche.  Vomissements 
d'abord  bilieux,  puis  fécaloldes.  Les  lavements  ne  ramenaient  ni  fèces  ni  gaz.  Le 
faciès  était  péritonéal,  le  pouls  rapide,  la  respiration  précipitée;  pas  de  fièvre* 
M.  Porak  décida  de  faire  pratiquer  immédiatement  la  laparotomie.  M.  Morestin 
en  fut  chargé.  L'instestin  grêle,  formant  une  masse  très  distendue,  très  vascn^ 
larisée,  tordue  à  la  base,  constituait  un  pédicule  s'engageant  à  travers  un  on* 
flce  qui  siégeait  au  niveau  du  mésentère. 

Il  existait  déjà  de  la  péritonite,  reconnaissable  à  un  léger  épanchement  séro- 
sanguinolent  et  à  quelques  fausses  membranes  engluant  les  anses  de  l'intestin. 
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La  levée   de  l'obslruction,  la  tenninaison  de  l'opéralion  Turent  suivies  d'une 
amélioration  rapide.  Les  ganie-robes  reprirent  leur  cours. 
La  malade  quitta  Thôpital  tout  à  fait  remise,  avec  son  enfant  bien  portant. 

La  seconde  opération  a  eu  malheureusement  des  suites  funestes. 

Femme  de  34  ans,  Ill-pare.  Atteinte,  il  y  a  trois  ans  de  pleurésie  droite,  elle 
présenta,  au  cours  de  la  troisième  grossesse,  des  signes  manifestes  de  tuberculose 
pulmonaire  gauche  au  premier  degré. 

Elle  accoucha  avant  son  terme:  fille  mort-née,  pesant  2.3oo  grammes. 

Pendant  son  accouchement,  elle  se  plaignit  vivement  de  malaises,  de  lypothi- 
nies.  Sueurs  froides,  vomissements  porracés,  température  à  37«,  mais  pouls  ô 
j36  et  respiration  assez  rapide.  Le  faciès  commençait  à  se  gripper. 

Après  Taccouchement,  tendances  syncopales,  pouls  filant  et  incomptable, 
endolorissement  excessif  de  Tabdomen,  avec  météorisme  énorme  ;  les  lavements 
ne  ramenaient  ni  matières  ni  gaz. 

M.  Porak  diagnostiqua  péritonite  aiguC  par  obstruction  probable,  et  décida 
de  pratiquer  la  laparotomie. 

M.  Potocki  opéra  cette  femme  4  heures  après  Taccouchemenl. 

L'exploration  de  l'intestin  permit  de  reconnaître  une  invagination  d'une 
dizaine  de  centimètres  d'intestin  grêle,  qui  paraissait  déjà  sphacélé  par  places. 

Pendant  qu'on  déroulait  l'intestin,  la  malade  succomba. 

Dans  ces  cas  d*occlusion  intestinale,  M.  Porak  est  partisan  de  la 
laparotomie  aussi  précoce  que  possible.  Mais,  à  côté  de  ces  cas  où 
le  diagnostic  s*impose,  il  en  est  d'autres  beaucoup  plus  embarras- 
sants, où  Ton  voit, à  la  suite  de  constipations  opiniâtres,  apparaître 
des  symptômes  graves  qui  finissent  par  céder  aux  moyens  médi- 
caux habituels. 

M.  RicHELOT.  —  Si,  dans  le  cas  rapporté-  par  M.  Lepage, 
M.  Bichelot  n'a  pas  cru  devoir  intervenir,  dans  un  autre  cas  de 
parésie  intestinale  simulant  Tocclusion,  il  est  intervenu  sans 
d'ailleurs  reconnaître  de  cause  mécanique  aux  accidents  d'occlusion. 

Il  s'agissait  d*une  primipare  de  30  ans,  enceinte  de  huit  mois 
et  demi,  et  présentant  depuis  3  jours  tous  les  signes  d'une  oc- 
clusion intestinale  :  douleur  et  anxiété  extrêmes,  ballonnement, 
vomissements  bilieux,  absence  totale  d'émission  gazeuse.  Pas 
d'élévation  de  température,  pas  de  douleur  nettement  localisée. 
L'état  général  était  tel  que  l'intervention  parut  urgente.  M.  Ri- 
chelot  fit,  le  8  juillet,  une  incision  latérale  droite,  pour  trouver 
d'abord  le  cœcum  et  examiner  l'appendice.  Le  caecum  et  l'appendice 
sont  intacts.  L'intestin  grôle  est  vide  et  rétracté;  M.  Richelot  le 
dévide  de  bas  en  haut,  rentrant  le  bout  inférieur  à  mesure  qu'une 
anse  nouvelle  vient  au  dehors.  Toutes  les  anses  sont  libres, 
mobiles,  flasques,  décolorées  et  revenues  sur  elles-mêmes.  A  un 
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moment,  M.:  Bichelot  8*arrôtc,  quand  le  mésentère,  faisant  corde, 
oppose  une  résistance.  Mais  Fan^e  tenue  sous  les  doigts  devient 
rose,  turgide,  s*emplit  de  matières  et  de  gaz.  L'intestin  retenu  par 
quelque  bride  a-t-il  été  dégagé?  On  ne  peut  laffirmer.  La  circula- 
tion se  rétablit  de  proche  en  proche  dans  la  paroi  intestinale;  ce 
que  voyant,  M.  Ricbelot  dévide  en  sens  inverse,  attirant  au  dehors 
le  bout  inférieur,  lui  donnant  le  temps  de  se  remplir  des  gaz  et  des 
matières  qui  lui  viennent  d'en  haut,  et,  quand  il  est  rose  et  tur- 
gide,  le  réplonge  dans  Tabdomen;  ainsi  de  suite  jusqu'à  la  partie 
inférieure  de  l'intestin  grêle.  La  paroi  abdominale  est  refermée. 

Le  10  juillet,  la  femme  entre  en  travail.  M.  Baudron  retire  par 
la  version  un  enfant  mort.  Le  12  seulement,  un  peu  de  matière 
intestinale  est  rendue,  sous  forme  d'un  long  filament  rubané,  comme 
si  la  partie  inférieure  de  1  intestin  était  toujours  rétractée;  le  bal- 
lonnement est  très  diminué,  et  le  ventre  est  souple.  Le  13,  une 
selle  franche  est  obtenue,  Ik  guérison  est  acquise. 

Il  peut  donc  élre  difûcile  de  distinguer,  au  cours  de  la  grossesse, 
les  accidents  de  parésie  intestinales  simulant  Tocclusion,  en  par- 
ticulier chez  les  arthritiques  nerveuses  ;  la  malade,  hémorrhoîdaire, 
souffrant  de  constipations  prolongées,  venait  de  se  fracturer  la 
jambe  et  était  en  état  de  choc  inhibitoire. 

Séance  du  7  avril. 

M.  Varnier.  —  Doit-on  continner  à  recommander  remploi  du 
lait  stérilisé  dans  Tallaitement  mixte  et  lors  du  sevrage  des  nourris- 
sons parisiens  ?  (Fin  de  la  discussion.)  —  M.  Varnier  résume  le 
débat  et  constate  que  les  deux  questions  qu'il  avait  posées  à  la 
Société  sont  toutes  les  deux  résolues  par  l'affirmative. 

Doil-on  continuer  à  recommander  l'emploi  du  lait  stérilisé  dans 
Vallaitement  mixte  des  nourrissons  parisiens  ?  De  Tavis  de  tous,  il 
résulte  qu'il  n'y  a  aucun  inconvénient  et  quMl  y  a  certains  avan- 
tages à  conseiller  le  lait  stérilisé  à  110^,  dans  l'industrie,  comme 
complément  de  lallaitement  au  sein.  Personnellement,  en  dehors 
de  la  stérilisation  plus  parfaite,  par  tous  reconnue,  il  trouve  au 
lait  stérilisé  industriel  deux  grands  avantages  sur  le  lait  quoti- 
diennement stérilisé  à  domicile  : 

1°  La  suppression,  hiver  comme  été,  de  tout  intermédiaire  frau- 
deur, entre  l'industriel  responsable  et  Tenfant  consommateur; 
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2°  La  non-simultanéité  des  impressions  fâcheuses,  produites 
(particulièrement,  mais  non  exclusivement  en  été)  par  les  per- 
turbations atmosphériques  sur  la  vache,  le  lait  et  Fenfant. 

La  communication  de  M.  Oui  faH  ressortir  un  troisième  avan- 
tage du  lait  stérilisé  industriellement  en  pays  de  pâturages  sur 
le  lait  frais  stérilisé  parles  procédés  domestiques,  dans  les  pays  où 
les  vaches  sont  nourries  artificiellement  avec  des  drèches,  des 
résidus  de  brasserie  ou  de  distillerie. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  les  dangers  d*une  stérilisation 
domestique  tardive  ou  imparfaite,  même  en  faisant  abstraction  des 
négligences,  qui  ne  sont  que  trop  fréquentes,  des  nourrices 
chargées  de  la  stérilisation. 

Doii'On  continuer  à  recommander  l'emploi  du  lail  stérilisé  tors 
du  sevrage  des  nourrissons  parisiens  f 

A  cette  question,  M.  Guînon,  qui,  dans  la  discussion,  s*cst  montré 
le  plus  sévère  pour  le- lait  stérilisé,  répond  qu'il  «  croit  que  ce  lait, 
quand  son  emploi  est  prolongé  longtemps  sans  association  d'ali- 
ments naturels  frais  (pain,  farines  naturelles,  pommes  de  terre, 
œufs),  peut  produire  des  troubles  de  développement  ».  Le  terme 
au  delà  duquel  Tusage  du  lait  stérilisé  industriel  employé  seul 
pourrait  avoir  des.  conséquences  est,  pour  M.  Guinon,  dix-huit 
mois  à  deux  ans. 

C'est  beaucoup  plus  que  n'en  demande  M.  Varnier,  car,  avec 
M.  Pinard,  il  a  toujours  conseillé  d'associer  largement  au  lait  sté- 
rilisé, dans  le  cours  de  la  deuxième  année,  c'est-à-dire  du  petit 
sevrage  :  le  pain,  les  farines  naturelles,  les  œufs  et  le  bouillon, 
que  la  mode  a,  elle  aussi,  condamnés  on  ne  sait  trop  pourquoi. 

Il  va  de  soi  qu«,  tout  comme  le  lait  ordinaire,  le  lait  stérilisé 
demande  à  être  surveillé.  Il  est,  en  effet,  certain  que  les  laits  stéri- 
lisés en  usage  diffèrent  entre  eux  par  plus  d'un  point,  par  la  ri- 
chesse en  matières  grasses,  par  exemple.  L'écrémage  partiel  du 
lait  stérilisé  est  plus  fréquent  qu'on  ne  croit  :  les  industriels  s'y 
laissent  aller,  peur  rendre  le  lait  plus  agréable  à  »  Tœil  ».  Or,  les 
éleveurs  attachent  à  cet  écrémage,  même  partiel,  une  grande  im- 
portance. La  viande  des  veaux  élevés  au  lait  partiellement  écrémé 
est,  disent-ils,  moins  ferme,  moins  savoureuse  que  celle  des  veaux 
nourris  au  lait  complet.  EnGn,  les  adultérations  produites  posté- 
rieurement à  la  stérilisation  ou  par  suite  <  de  l'oubli  »  dans  les  fla- 
cons de  formol  ou  d'acide  borique,  dont  on  se  sert  pour  le  «  net- 
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loyale  des  flacons  »  j)euveDt  ^tre  la  cause  de  certains  accidents 
aigus  mis  sur  le  compte  du  c  lait  stérilisé  ».  On  peut,  en  pareil  cas 
et  c'est  encore  un  avantage,  remonter  à  la  source  et  trouver  1^ 
responsabilités. 

M.  PoTocKi.  ~  Sur  nne  variété  insolite  de  grossesse  extra-uté- 
rine abdominale.  —  Il  s*agit  d*une  femme  V-pare  qui  fut  opérée  en 
4900  par  M.  Bazy.  Elle  subit  une  laparotomie  suivie  de  l'ablation  des 
annexes  gauches  et  peu  de  temps  après  redevint  enceinte.  A 
Tépoque  du  terme,  elle  présenta  des  phénomènes  de  faux  travail,  et, 
quinze  jours  environ  après  la  mort  du  fœtus,  elle  fut  examinée  par 
M.  Potocki,  qui  fit  le  diagnostic  de  grossesse  ectolHque  et  pratiqua 
la  laparotomie  :  extraction  d*un  fœtus  macéré  de  2.850  grammes  ; 
décollement  facile  du  placenta  (350  grammes)  inséré  sur  la  face 
postérieure  de  Tutérus.  M.  Potocki  s'aperçut  alors  que  cette  paroi 
postérieure  de  l'utérus  présentait  un  orifice  de  1  centimètre  et  demi 
de  largeur  conduisant  dans  la  cavité  utérine.  Il  fit  immédiatement 
1  hystérectomie  abdominale.  Guérison.  M.  Potocki  présente  cet 
utérus  perforé  et  demande  l'avis  de  ses  collègues  sur  l'interpréta- 
tion de  la  pièce. 

Il  donnera  d'ailleurs  ultérieurement  une  étude  anatomique  et 
histologique  de  cet  utérus. 

M.  DoLÉRis.  —  Peut-être  s'agit-il  d'un  utérus  gravide  qui  ne  se 
sera  développé  qu'aux  dépens  de  sa  face  postérieure,  laquelle  sera 
devenue  très  mince. 

M.  Doléris  rappelle  qu'il  y  a  des  exemples  de  ces  espèces  de  her- 
nies tuniquaires  de  l'utérus.  C'est  dans  cet  ordre  d'idées  que  Depaul 
avait  imaginé  son    développement  sacciforme  de  l'utérus  gravide. 

M.  Pinard.  —  Il  est  certaines  erreurs  d'interprétation  dont  il 
est  temps  de  faire  justice.  Les  dilatations  sacciformes  de  l'utérus 
sont  de  ce  nombre.  Le  travail  de  Depaul  a  été  fait  à  la  suite  d'une 
erreur  de  diagnostic  très  malheureuse.  La  femme  dont  il  s  agissait 
et  que  M.  Pinard  a  vue,  étant  alors  chef  de  clinique  de  Depaul, 
avait  un  utérus  maintenu  en  rétroflexion  par  des  adhérences.  A 
Tautopsie  on  ne  constata  rien  qui  pût  justifier  Thypothèse  d'une 
dilatation  sacciforme. 

M4VARNIER.  —  L'anatomie  pathologique  de  la  grossesse  extra- 
Utérine  doit  être  étudiée  in  silu  et  non  sur  des  pièces  fragmentaires 
séparées  des  organes  voisins,  plus  ou  moins  mutilées.  Contre  la 
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prétendue  dilatation  sacciforme,  M.  Vamier  rappelle  Tobseryation 
qu'il  a  publiée  avec  M.  Delbetenl897.  L'utérus,  fixé  en  rétroflexion 
par  un  fibrome  adhérent  implanté  sur  la  corne  gauche,  se  développa 
en  rétroflexion  jusqu'à  terme.  La  paroi  antérieure  et  supérieure  de 
cet  utérus,  conservé  plein  au  musée  de  la  clinique,  a  la  môme 
épaisseur  que  celle  de  la  paroi  postérieure.  Rien  ne  rappelle,  même 
de  loin,  les  descriptions  de  Depaul.  N'était  la  coudure  du  corps  sur 
le  col,  Tutérus  ressemble  aux  utérus  gravides  non  rétrofléchis. 

M.  DoLÉBis  déclare  n'avoir  jamais  vu  personnellement  de  dilata- 
tion sacciforme.  Il  pense  que.  dans  le  cas  de  M.  Potocki,  il  s*est 
peut-être  produit  une  atrophie  partielle  de  la  paroi,  peut-être  par 
sclérose  d'un  vaisseau  important.  Dans  ces  conditions  Thypergenèse 
gravidique  de  l'utérus  a  pu  se  faire  partout,  excepté  dans  cet  en- 
droit, d'où  la  hernie  supposée. 

M.  DoLÉRis.  —  Papillome  endoBalpingian.  —  Il  s'agit  d'une 
tumeur  très  adhérente  enlevée  chirurgicalement.  La  coupe  de  la 
tumeur  montre  qu'il  s'agit  de  la  trompe,  dont  la  cavité  est  en  com- 
munication avec  une  cavité  ovarienne  pleine  de  papillomes. 

M.  KiRMissoN.  —  Rapport  sar  deox  faits  de  malformation  pré- 
sentés par  M.  RuDAux.  —  Il  s'agissait,  dans  le  premier  cas,  d'une 
encéphalocèle  de  la  région  frontale.  L'enfant  présentait  au  milieu 
de  la  région  frontale  une  tumeur  mollasse,  recouverte  de  peau.  La 
présence  de  cette  tumeur  a  déterminé  secondairement  des  malfor- 
mations du  côté  de  la  face.  C'est  elle  qui,  pénétrant  comme  un 
coin  sur  la  ligne  médiane,  a  écarté  l'une  de  l'autre  les  deux  ca- 
vités orbitaires,  a  empêché  la  coalescencc  des  deux  narines  et, 
troublant  le  développement  de  la  lèvre  supérieure,  a  déterminé  la 
production  d'une  forme  rare  du  bec-dc-lièvre,  le  becde-lièvre  mé- 
dian. 

Dans  la  seconde  observation  il  s'agissait  d'un  anencéphale.  De 
larges  brides  amniotiques  venant  s'insérer  sur  la  région  frontale, 
rendent  compte  des  troubles  graves  existant  dans  le  développement 
de  l'extrémité  céphaliquc. 

La  théorie  ancienne,  qui  mettait  les  vices  de  conformation  sous 
la  dépendance  de  lésions  primitives  du  système  nerveux  central, 
théorie  défendue  par  Guérin,  semble  aujourd'hui  reprendre 
faveur.  Cest  ainsi  que  certains  auteurs  mettent  le  pied  bot  sur  le 
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compte  d'à Uérs( lions  primitives  de  la  moelle;  de  même,  M.  Lanne- 
longue  a  soutenu  que  Toriginc  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  devait  être  cherchée  également  dans  une  lésion  médullaire 
primitive.  Qu'il  y  ait  des  pieds  bots  congénitaux  et  des  luxations 
congénitales  de  la  hanche  qui  coïncident  avec  des  altérations  mé- 
dullaires, c'est  ce  qui  ne  saurait  être  nié,  par  exemple  dans  les 
cas  de  spina  bifida;  mais  cela  ne  prouve  pas  que  icWe  soit,  dans 
tous  les  cas,  l'origine  de  semblables  malformations.  M.  Kirmisson, 
au  contraire,  est  porté  à  admettre  la  théorie  amniotique,  qu'il 
s'agisse  seulement  d'étroitessc  d'un  des  capuchons  amniotiques 
enserrant  telle  ou  telle  partie  du  corps  de  l'embryon,  ou  bien, 
comme  dans  le  cas  actuel,  d*adhérences  amniotiques  qui  compri- 
ment, au  point  de  les  atrophier,  les  éléments  embryonnaires,  et 
donnent  ainsi  naissance  à  des  vices  de  conformation  variés. 

M.  Varnier.  —  Corrections  à  l'embryotome-cisaille.  —  Dans  la 
séance  du  8  juillet  1901,  M.  Varnier  a  fait  part  des  observations  que 
lui  avait  suggérées  l'emploi  de  Tembryotome-cisaille  d'Adarao,  cons- 
truit à  Bordeaux,  sur  les  indications  de  M.  Fieux.  Il  a  indiqué 
quelques  corrections  qu'il  lui  paraissait  indispensable  d'apporter  à 
l'instrument  avant  de  le  vulgariser,  savoir  : 

Allongement  de  2  ou  3  centimètres,  afin  de  donner  au  crochet  la 
longueur  de  ceux  de  Pajot  et  de  Ribemont  ; 

Abaissement  d'autant  du  pivot,  afin  de  rendre  Tarticulation  plus 
facile  sous  le  contrôle  de  l'œil  et  du  doigt  ; 

Adjonction  au  manche  du  crochet  d'une  poignée  assurant  une 
prise  solide  pour  la  rotation; 

Dispositif  adapté  à  l'extrémité  de  la  lame  non  coudée  de  la  cisaille 
pour  forcer  le  rapprochement  des  tranchants  à  la  fin  de  la  section 
et  rendre  celle-ci  parfaite. 
Ainsi  modifié,  l'embryotome-cisaille  mesure  43  centimètres,  dont 
}ur  les  manches  et  16  i/2  pour  les  lames.  Le  crochet  a 
êtres  de  saillie  et  s'écarte  peu  de  l'angle  droit, 
le  l'extrémité  de  la  lame  non  coudée  est  engagée  dans  la 
iu  crochet,  les  ^extrémités  des  manches  sont  écartées  de 
Dètres,  tandis   que   les  lames   interceptent   un   triangle 
ont  la  base  a  6  centimètres,  les  côtés  10,  et  la  hauteur  iO 
ue  chose,  c'est-à-dire  capable  de  loger  avec  ou  sans  com- 
te cou,  le  thorax  ou  l'abdomen  d'un  fœtus  volumineux. 
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Le  crochet  de  la  cisaille  ayant  la  même  saillie  que  celui  de 
Tembryotome  de  Pajot  et  de  Ribemont,  M.  Varnier  estime  qu'il 
pourra  être  mis  en  place  dans  tous  les  cas  justiciables  de  Tem- 
bryotomie  à  la  ficelle,  c'esl-à-dire,  non  seulement  dans  les  cas 
simples,  mais  dans  la  plupart  des  cas  dits  atypiques.  11  en  rapporte 
un  qu'il  a  vu,  il  y  a  quelques  semaines,  à  la  clinique  Baude- 
locque.  Il  a  pu  employer  Tembryotome  à  crochet  conducteur  de 
ficelle  de  Ribemont,  bien  que  l'attitude  du  fœtus  eût  été  rendue  tout 
à  fait  anormale  par  l'abaissement  d'un  pied  au  cours  d'une  tenta- 
tive de  version  faite  en  ville.  Le  fœtus  a  été  coupé  à  la  base  du 
thorax.  Ce  cas  atypique  était  justiciable  de  l'emploi  de  l'embryo- 
tome-cisaille. 

M.  Pinard.  —  Dans  les  présentations  de  l'épaule,  négligées  quand 
l'embryotomie  est  facile,  quand  le  fœtus  est  facilement  accessible, 
tous  les  instruments  sont  bons.  Dans  les  cas  difficiles,  au  contraire, 
on  pourra  échouer  avec  les  instruments  les  plus  perfectionnés. 
Quand  l'utérus  est  fortement  rétracté  et  le  fœtus  volumineux,  on 
peut  être  dans  l'impossibilité  d'introduire  la  main  guide,  et  si  l'on 
fait  pénétrer  l'instrument  sans  le  guider,  on  s'expose  à  crever  l'uté- 
rus. On  sait,  en  eflet,  quelle  est  la  minceur  du  segment  inférieur. 

Parmi  les  embryotomes  en  usage,  ce  sont  les  ciseaux  de  Dubois 
qui  ont  la  préférence  de  M.  Pinard.  Dans  le  cas  atypique  que 
vient  de  rapporter  M.  Varnier,  il  aurait  suffi  de  faire  l'éviscération 
avec  un  simple  bistouri  et,  après  éviscération,  de  pratiquer  la  ver- 
sion forcée  aux  dépens  du  fœtus.  Cette  intervention  n'offre  aucun 
danger  pour  la  mère. 

M.  Champetier  DE  RiBES  partage  la  manière  de  voir  de  M.  Pi- 
nard. Il  conseille  de  recourir  aux  ciseaux  chaque  fois  que  le  cas  est 
difficile. 

M.  Varnier.  —  Toutes  les  embryotomies,  sauf  une,  où  il  a  em- 
ployé l'ombryotome-cisaille,  aussi  à  crochet,  que  M.  Varnier  a 
pratiquées  jusqu'ici,  il  a  pu  les  faire  à  la  ficelle  avec  le  crochet 
conducteur  de  Ribemont.  Il  ne  connaît  pas  d'observation  de  perfo> 
ration  de  l'utérus  produite  avec  Terabryotome  de  Ribemont. 

11  est  d'accord  avec  M.  Pinard  en  ce  sens  que.  s'il  rencontrait  un 
cas  où  l'embryotomie  à  la  ficelle,  qu'il  juge  plus  rapide  et  plus  élé- 
gante que  l'éviscération,  ne  lui  paraîtrait  pas  devoir  être  facile  et 
sans  danger,  il  renoncerait  à  l'embryotomie  rachidienne  pour 
recourir  à  l'éviscération,  soit  aux  ciseaux,  soit  au  couteau. 
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M.  Yarnier.  —  Présentation  du  portrait  peint  par  J.-M.  Natiiar 
(et  qn'on  croyait  perda)  de  de  Lépine,  organisateur,  en  1745,  des 
cours  universitaires  à  l*usage  des  sages-femmes. 


Séance  du  12  ma/ 1902. 

M.  DBLAGENiÈRE(du  Mbds).  —  Doux  observations  de  grossesse 
tubo-utérine  ou  intersUtielle. 

Obs.  1.  —  Femme  de  36  ans.  A  ai  ans,  avortement.  Suites  de  couches  patho- 
logiques ;  à  34  ans,  accouchement  prématuré  d'un  enfant  vivant. 

En  septembre  igoo,  les  règles  disparaissent  D'octobre  à  Janvier,  douleurs 
abdominales  et  hémorragies  utérines.  Fièvre. 

On  sent  à  gauche  une  grosse  tuméfaction  refoulant  l'utérus  à  droite. 

Laparotomie  le  i5  janvier.  Une  poche  hémato-purulente  est  ponctionnée  ;  ses 
connexions  avec  l'utérus  rendent  Thystérectomie  abdominale  indispensable 
Guéri  son. 

La  poche  hématique,  suppurée,  renfermant  des  débris  placentaires,  est  située 
en  dedans  de  l'insertion  du  ligament  rond.  Elle  communique  avec  la  trompe, 
perméable  dans  toute  son  étendue,  et  avec  la  cavité  utérine  augmentée  de  vo- 
lume. 

Obs.  a.  —  Femme  de  a6  ans.  A  19  ans,  avortement  ;  à  ao  ans  et  à  a3  ans,  gros- 
sesses et  accouchements  normaux. 

Dernières  règles,  6  janvier  190a. 

Le  17  février,  hémorrhagie  utérine. 

Le  1*''  mars,  douleurs  abdominales  et  écoulement  muco-pumlent  et  sangui- 
nolent. 

A  gauche  de  l'utérus  on  sent  une  tumeur  mollasse  du  volume  d'un  œuf.  Cette 
tumeur  semble  faire  corps  avec  l'utérus. 

Diagnostic  :  Grossesse  extra-utérine. 

Laparotomie  le  i3  mars.  L'utérus  et  la  tumeur  ne  font  qu'un  ;  le  ligament  rond 
s'insère  en  dehors  de  la  corne  gauche,  qui  parait  kystique. 

Hystérectomie  abdominale  totale.  Guérison. 

La  trompe  gauche  s'insérait  sur  la  poche  kystique. Celle-ci  fait  saillie  dans  la 
cavité  utérine,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  une  mince  cloison.  Le  ligament 
rond  sinsère  en  dehors  de  la  poche  kystique. 

Le  kyste  fœtal  renfermait  un  embryon  long  de  3  centimètres. 

M.  Delagenière  fait  une  étude  d'ensemble  des  grossesses  tubo-in- 
terstitielle  et  tubo-utérine.  Pour  lui,  la  grossesse  tubo-utérine  se 
reconnaît  à  Tasymétrie  de  Tutérus,  à  Texistence  d'une  tumeur 
kystique  dans  la  partie  hypertrophiée,  à  Tasymétrie  dans  l'inser- 
tion des  trompes  et  des  ligaments  ronds  et  surtout  à  Tinsertion 
du  ligament  rond  en  dehors  de  l'œuf.  Ce  dernier  signe  ne  pourrait 
induire  en  erreur  que  pour  un  cas  de  grossesse  dans  une  corne 
utérine  ou  dans  un  utérus  double. 
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M.  Vaunier.  —  II  est  regrettable  que  M.  Delagenière  ne  puisse 
présenter  les  pièces,  en  Tabsence  desquelles  toute  discussion  est 
impossible. 

M.  Pinard.  —  Cela  est  d'autant  plus  regrettable  que  les  faits 
publiés  avec  l'étiquette  de  grossesse  interstitielle  sont  très  discu-, 
tables. 

M.  Legueu.  —  La  valeur  diagnostique  de  Tinsertion  du  liga- 
ment rond  est  discutable.  Souvent  on  voit  le  ligament  rond  étalé, 
dissocié,  refoulé  par  les  tumeurs  qui  se  développent  dans  son  voi- 
sinage. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  communication  de  MM.  Champetier 
DE  RiBEs  et  Daniel.  (Séance  de  mars  1902.)  —  Occlasion  intestinale 
apparue  an  débat  dn  travail. 

M.  Lepage  apporte  la  suite  de  Tobservation  qu'il  a  présentée  de 
symptômes  graves  d'occlusion,  s'étant  d'ailleurs  amendés  sponta- 
nément chez  une  femme  enceinte. 

Trois  mois  après,  le  diagnostic  fut  rectifié.  Il  s'agissait  d'une 
grossesse  ectopique.  Le  fœtus  était  mort.  M.  Lepage  pratiqua  la 
laparotomie  environ  2  mois  après  la  mort  du  fœtus  et  put  faire 
l'ablation  totale  du  kyste  fœtal.  Guérison. 

M.  Pinard  s'élève  contre  la  notion  qu'on  tend  à  introduire  dans 
la  pathologie  de  la  grossesse  en  publiant  des  observations  d'occlu- 
sion intestinale  de  la  grossesse.  La  grossesse  utérine  normale  ne 
produit  jamais  ces  accidents  d'obstruction.  Lorsqu'ils  apparaissent, 
il  faut  se  défier,  songer  à  la  grossesse  extra-utérine,  à  l'appendi- 
cite, etc.  Quant  au  traitement,  il  ne  saurait  être  que  chirurgical. 
C'est  la  laparotomie  qui,  pratiquée  en  temps  utile,  permettra  de 
reconnaître  la  cause  de  l'obstruction  et  d'y  porter  remède. 

M.  RicHELOT  se  rallie  à  l'opinion  de  M.  Pinard. 

M.  Lepage.  —  Présentation  d'nn  placenta  bordé. 

M.  Varnier.  —  Œdème  aigu  dn  col  de  l'utémi  gravide  chez  nna 
femme  ayant  subi  l'ablation  mûlatérale  des  annexes.  —  Femme 
de  27  ans,  enceinte  pour  la  3«  fois.  Les  deux  premières  grossesses 
et  accouchements  normaux.  Le  dernier  en  1892. 

En  i894,  M.  Monod  lui  fait  une  laparotomie  pour  extirper  un 
kyste  de  l'ovaire  gauche. 

Dernières  règles,  au  3  janvier  4898. 
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Vers  le  T^mois  (14  août),  brusquement,  dans  la  station  debout, 
le  col,  turgide,  sort  hors  de  la  vulve  ;  il  proémine  de  9  centimètres, 
formant  une  tumeur  pyriforme  de  24  centimètres  de  circonférence. 

Des  mouchetures  laissent  sourdre  de  la  sérosité  limpide.  Elles 
ne  sont  pas  douloureuses.  Par  contre,  au  niveau  du  pédicule,  la 
muqueuse  vaginale  a  conservé  toute  sa  sensibilité. 

11  n'y  a  pas  de  cystocèle. 

Réduction  facile  en  position  de  Trendelenbourg. 

Le  lendemain,  par  le  toucher,  on  ne  perçoit  aucune  particularité. 
On  a  les  sensations  que  donne  habituellement  le  col  des  multipares. 

Le  22  août,  alors  qu'elle  était  au  lit,  le  col  turgide  reparaît  hors 
de  la  vulve  ;  la  réduction  est  faite  immédiatement,  sans  difficultés. 

Le  42  septembre,  dans  la  station  debout,  réapparition  du  col  au 
dehors.  Réduction  spontanée  par  le  simple  décubitus  dorsal. 

Le  6  novembre,  276  jours  après  la  fin  des  dernières  règles, 
accouchement  spontané,  par  le  sommet,  d'une  fille  vivante  de 
3  kg.  445. 

Délivrance  simple,  placenta  540  grammes.  Suites  de  couches 
normales. 

Le  i9«  jour,  Tutérus  est  en  rétroversion.  Le  cathétérisme  donne 
42  cm.  5  comme  dimension  de  sa  cavité;  il  n'y  a  pas  d'allonge- 
ment  hypertrophique  du  col. 

L'élongation  passagère  et  par  poussées  du  col  sans  prolapsus 
utérin  tenait  donc  à  l'oedème  aigu  du  col.  Elle  n'a  pas  empêché  la 
grossesse  d'évoluer  jusqu'à  terme. 

\ 

M.  Delagenièrb  (du  Mans).  —  Présentation  d'un  écartanr 
bivalYe  poKr  la  paroi  abdominale  pendant  les  laparotomies.  —  Les 
deux  vaWes  de  l'écarteur  sont  Tune  sns-pubienne,  l'autre  destinée 
à  étr^lacée  dans  l'angle  supérieur  de  l'incision. 

M.  Legueu  emploie  un  écarteur  automatique,  mais  à  valve  laté- 
rale. 

M.  RicHELOT.  —  Les  valves  sont  utiles,  surtout  la  valve  sus- 
pubienne;  mais^a  valve  tenue  par  un  aide  intelligent  est  meilleure 
que  tous  les  appareils  automatiques,  lesquels  ne  sont  utiles  qu'en 
l'absence  d'aides. 
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Séance  du  28  juin  1902. 

M.  Varnier.  —  Sur  nn  cas  d*aato-aYortement7  (1). 

M.  CouvELAiRE.  •—  Hématome  du  cordon  ombilical.  —  Il  s'agit 
d*une  femme  de  32  ans,  primipare,  qui  fut  accouchée  à  terme,  à  Taide 
du  forceps  d'un  enfant  vivant  pesant  3.880  grammes.  Après  l'extrac- 
tion de  la  tête,  il  fallut  dégager  un  circulaire  assez  serré  autour 
du  cou  en  le  faisant  passer  par-dessus  la  tête.  Ce  dégagement  fut 
fait  sans  violence. 

Or,  immédiatement  après  la  naissance  de  Tenfant,  on  constata, 
au  niveau  du  cordon,  Texistence  d*un  hématome  doublant  le 
volume  du  cordon  sur  une  hauteur  de  9  cm.  5  à  partir  de  Tom- 
bilic. 

L'étude  histologique  de  coupes  striées  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'une  déchirure  latérale  de  la  veine  ombilicale  étendue  sur  une 
hauteur  de  1  mm.  5.  La  veine  et  les  artères  ombilicales  ne  présentent 
d'ailleurs  aucune  altération  pathologique. 

11  semble  donc  bien  que  la  déchirure  de  Ja  veine  relève  du  léger 
trauma  produit  par  le  dégagement  rapide  du  circulaire. 

M.  RuDAux.  —  Rigidité  syphilitique  dn  col  ayant  nécessité  une 
opération  de  Porro.  — -  Un  rapport  sera  fait  sur  cette  observation 
par  M.  Wallech. 

MM.  PoRAK  et  Theuveny.  —  Kyste  du  larynx  chez  nn  nonvean- 
né.  —  Enfant  né  à  terme,  du  poids  de  3.200  grammes  et  chez 
lequel  rien  de  particulier  n'a  été  noté  à  la  naissance.  Quelques 
heures  plus  tard  on  constate  l'existence  d'une  cyanose  persistante 
avec  tirage  considérable  et  action  de  tous  les  muscles  surnu- 
méraires, mais  sans  cornage,  ni  bruit  trachéal.  Cet  état  per- 
siste jusqu  à  la  mort,  qui  survient  au  bout  de  douze  heures.  En 
pratiquant  l'autopsie,  on  constate,  au  niveau  de  la  gouttière 
laryngo-épiglottique  gauche,  la  présence  d'une  tumeur  kystique 
ronde,  tendue,  de  la  grosseur  d'une  bille,  repoussant  l'épiglotte  à 

(i)  Cette  communication  a  paru  m  extenso  dans  les  Annales  de  gyné- 
cologie^  juillet  1902. 
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droite  et  remontant  jusqu'au  niveaa  de  l'extrémité  supéHeiire  des 
cartilages  aryténoldes.  L'examen  microscopique  de  la  pièce  sera 
fait  ultérieurement. 

MM.  PoRAR  et  Theuveny.  —  Cyanose  par  persistance  delà  pw- 
méabilité  dn  canal  artériel.  —  Pièce  recueillie  sur  un  enfant  de 
3.^0  grammes  présentant,  dès  sa  naissance,  une  cyanose  intense 
et  persistante.  Pendant  toute  la  durée  du  travail  on  a  remarqué  le 
caractère  nettement  soufflant  des  bruits  du  cœur.  A  la  naissance 
cependant,  et  pendant  les  deux  jours  où  il  a  vécu,  on  n'a  pu 
retrouver  aucun  bruit  pathologique. 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  cœur  énorme  avec  un  ventricule  droit 
particulièrement  développé.  L'artère  pulmonaire  présente  une  dila- 
tation ampuUaire,  triple  de  son  volume  normal.  Le  canal  artériel 
a  un  calibre  volumineux  permettant  très  facilement  le  passage 
d'une  grosse  sonde  cannelée. 

Rien  du  côté  de  la  grande  ni  de  la  petite  circulation  ne  permet 
d'expliquer  cette  perméabilité  considérable.  Comme  dans  une 
observation  d'Audry  et  Lacroix  (1890),  le  double  souffle  entendu 
pendant  le  travail  n'a  pas  été  retrouvé  pendant  la  vie. 

MM.  PoRAK  et  Theuveny.  —  Cyanose  persistante.  Anomalies  du 
nr  droit.  —  Enfant  débile  du  poids  de  1.950  grammes,  amené  de 
^iile  et  présentant  une  cyanose  intense  et  constante.  L'ausculta- 
n  du  cœur  et  des  poumons  ne  présente  rien  de  particulier.  Mort 
sixième  jour.  A  Tautopsie,  on  constate  que  le  cœur  est  gros 
gr.),  globuleux.  Le  sillon  inter-ventriculaire  antérieur  est  situé 
milieu  de  la  face  antérieure  du  cœur,  atteignant  le  bord  droit 
non  la  pointe,  cette  dernière  est  dirigée  à  droite  et  uniquement 
mée  par  le  ventricule  gauche. 

5ur  une  coupe  transversale  du  cœur  on  voit  que  le  ventricule 
)it  n  existe  pas  et  que  i'oriûce  auricuio-ventricuiaire  de  ce  côté 
st  pas  perméable.  Il  en  est  de  même  de  l'orifice  de  l'artère  puU 
naire.  Le  ventricule  gauche  est  normal.  Il  n'existe  que  deux 
^o!des  aortiques,  mais  obturant  bien  l'oriôce.  L'oreillette  et 
iricuie  droits  sont  dilatés.  Le  trou  de  Botal,  qui  n'est  pas  fermé, 
on  aspect  normal.  Le  canal  artériel,  qui  a  son  calibre  ordinaire, 
perméable.  Le  thymus  et  les  poumons  sont  normaux. 

^M.  PoRAK  et  Theuveny.  —  Hydronéphrose  congénitale  par 
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ohlitération  de  l'aretàre  droit  prd8  de  la  yeseie  trouvée  à  Tautopsie 
d'un  enfant  de  2.410  grammes,  mort  le  quatrième  jour. 

MM.  PoRAK  et  Theuyeny.  —  Rétrécissemeuts  moltiplea  de  Tin- 
testin  grêle.  — 11  s'agit  d'un  enfant  né  à  terme,  du  poids  de 
3.250  grammes,  avec  un  placenta  de  750  grammes.  Cet  enfant  pré- 
sentait, à  la  naissance,  un  oedème  généralisé,  surtout  marqué  au 
niveau  de  l'abdomen.  Pendant  le  premier  jour,  le  ballonnement  du 
ventre  alla  en  augmentant  de  plus  en  plus,  et  on  vit  apparaître,  au 
niveau  de  la  paroi  abdominale,  des  hémorragies  sous-cutanées. 
Aucune  évacuation  de  méconium.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
Tenfant  fut  pris  de  vomissements  fécaloïdes,  et  Ton  fit  une  laparo- 
tomie qui  permit  de  constater  l'existence  d'une  péritonite  géné- 
ralisée et  le  complet  aplatissement  du  gros  intestin.  L'enfant 
mourut  deux  heures  après.  A  l'autopsie.  Ton  vit  que  l'iléon  présen- 
tait, dans  ses  six  derniers  centimètres,  trois  rétrécissements 
livrant  difficilement  passage  à  un  fil  fin  de  platine  et  qu'en  amont 
rintestin  était  distendu  par  une  grande  quantité  de  méconium.  On 
peut  se  demander  si,  dans  ce  cas,  il  n'y  a  pas  lieu  d'incriminer  la 
syphilis  maternelle. 

M.  KiRMissoN.  —  Rapport  sur  un  cas  d'absence  de  la  branche 
montante  da  maxillaire  inférieor  da  côté  droit  ayec  atrophie  de  la 
face  da  môme  côté,  présenté  par  M.  Rudaux.  —  C'est  là  un  fait 
d'une  rareté  exceptionnelle  et  d'une  interprétation  difficile. 

M.  PoTOCKi.  —  Cholécystotomie  pratiquée  quelques  heures 
après  Faccoachement.  —  Il  s'agit  d'une  femme  secondipare  qui, 
enceinte  d'environ  huit  mois  et  demi,  fut  prise  brusquement,  le 
27  mai  1900,  de  douleurs  dans  l'hypochondre  droit  et  de  vomisse- 
ments. Très  rapidement,  faciès  grippé,  signes  de  réaction  péritonéale. 
Température  39<^,  pouls  420.  On  sent  à  droite  et  descendant  jusqu'à 
la  fosse  iliaque  une  tumeur  douloureuse  dont  les  connexions  sem- 
blent être  hépatiques. 

Dans  la  nuit  du  27  au  28,  elle  accouche  d'un  enfant  vivant  de 
3.200  grammes. 

Après  l'accouchement,  détente;  temp.  37,8°,  pouls  112.  La  tumeur 
est  remontée  et  sa  continuité  avec  le  foie  évidente.  Le  28,  à  midi, 
des  symptômes  graves  reparaissent  :  frissons,  temp.  40°,  pouls  146. 

Laparotomie  latérale  immédiate.  La  vésicule  est  ponctionnée, 
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et  suturée  à  la  paroi,  il  s'écoule  un  liquide  purulent  et  une  InGnité 
de  petits  calculs.  Guérison  opératoire.  Il  reste  une  fistule  pour 
laquelle  M.  Schwart  pratique  huit  mois  plus  tard  une  cholécys- 
lectomie. 

Après  des  considérations  sur  la  pathogénie  et  le  diagnostic  de  la 
cholécystite,  chez  la  femme  enceinte,  M.  Potocki  envisage  la  ques- 
tion du  traitement.  L*intervention  chirurgicale  est  rendue  difficile 
par  la  présence  de  Tutérus  gravide.  Aussi,  dans  le  cas  qu'il  rapporte, 
si  le  travail  ne  s'était  pas  déclaré,  il  Taurait  provoqué  artificielle- 
ment pour  vider  Tutérus  avant  de  pratiquer  la  laparotomie. 

M.  Varmer.  —  Rectification  de  la  généalogie  des  Baadelocqne. 


Séance  du  21  juillet, 

M.  CouvELAiRB.  -~  Âccoachement  spontané  après  guérison  d'un 
Iqrste  para-ovariqne  ponctionné  lors  de  raccoachement  précédent.  — 
La  femme  en  question  a  eu  pour  la  première  fois  ses  règles  à  Tâge 
de  43  ans.  Elles  sont  toujours  revenues  régulièrement  depuis,  et 
celte  femme  n'a  jamais  présenté  aucun  symptôme  douloureux  jus- 
qu'à sa  première  grossesse,  qui  survint  à  23  ans.  Cette  grossesse 
s'accompagna  de  phénomènes  douloureux  du  côté  du  petit  bassin 
et  se  termina  à  trois  mois  par  un  avortement. 

Elle  redevint  enceinte  l'année  suivante.  Cette  seconde  grossesse 
évolua  normalement  jusqu'à  huit  mois  et  demi.  Les  membranes  se 
rompirent  alors  prématurément.  Quatre  jours  après  le  début  du 
travail,  elle  entra  à  la  Maternité,  où  Ton  constata  que  l'enfant  se 
présentait  par  l'épaule  et  que  l'excavation  était  remplie  par  une 
tumeur  liquide.  La  dilatation  avait  les  dimensions  d'une  pièce  de 
5  francs. 

M.  Porak  ponctionna  le  kyste  à  l'aide  d'un  trocart  et  recueillit 
460  grammes  de  liquide  clair  comme  de  l'eau  de  roche.  Après  dila- 
tation manuelle  du  col,  il  fit  la  version  par  manœuvres  internes, 
mais  se  contenta  de  ramener  le  siège  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur sans  pratiquer  l'extraction,  et  cela  en  raison  de  la  dilatation 
incomplète.  L'enfant  succomba  et  fut  expulsé  mort.  Les  suites  de 
couches  furent  normales  et  quand,  le  i^'^  jour,  on  pratiqua  à 
nouveau  le  toucher,  on  ne  put  retrouver  trace  de  la  tumeur  qu'on 
avait  ponctionnée  au  moment  du  travail.  L'année  suivante  survint 
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une  troisième  grossesse,  qui  évolua  sans  rien  présenter  de  particu- 
lier. La  femme  accoucha  à  terme  à  la  clinique  Baudelocque,  d'un 
enfant  vivant  de  3.410  grammes.  L'accouchement  se  fit  spontané- 
ment par  le  sommet  ;  la  durée  du  travail  fut  de  quatre  heures. 
L'examen  le  plus  minutieux  pratiqué  avant  l'accouchement  et 
après  la  délivrance  ne  fit  rien  découvrir  d'anormal.  Le  kyste  pel- 
vien, très  probablement  para-ovarique,  qui  avait  été  ponctionné 
l'année  précédente,  a  donc  définitivement  disparu  à  la  suite  de  cette 
intervention. 

M.  Pinard.  -~  De  la  symphyséotomie  dans  les  présentations  per- 
sistantes da  front.  —  De  la  communication  de  M.  Wallich,  il 
résulte  que  le  pronostic,  dans  la  présentation  du  front,  s'est  consi- 
dérablement amélioré  à  la  clinique  Baudelocque,  depuis  qu'on  a  eu 
recours  dans  ces  cas  à  la  symphyséotomie. 

C'est  à  M.  Varnier  que  revient  le  mérite  d'avoir  introduit  ce 
puissant  procédé  thérapeutique  dans  cette  variété  si  grave  de  dys- 
tocie. 

Mais  l'agrandissement  du  bassin  n'est  pas  le  traitement  exclusi 
vement  applicable  dans  tous  les  cas  de  présentation  du  front. 

L'accouchement  peut  être  spontané,  alors  même  qu'au  début  du 
travail  on  a  constaté  une  présentation  du  front,  cette  dernière  dis- 
paraissant dans  le  cours  du  travail  pour  faire  place  soit  à  une  pré- 
sentation du  sommet,  soit  à  une  présentation  de  la  face.  La  présen- 
tation du  front  est  dans  ces  cas  Iransiloire, 

L'accouchement  peut  être  spontané  alors  même  que  la  présenta- 
tion du  front  est  définitive. 

Mais,  il  est  des  cas  de  présenlalion  définiiive  du  front  dans 
lesquels  Vaccouchemenl  spontané  n'a  pu  s'effectuer. 

Une  intervention  est  alors  nécessaire,  indispensable. 

Quand  doit-on  intervenir  ?  On  doit  intervenir  dans  la  présenta- 
tion du  front  quand  la  tête  est  enclavée,  et  intervention  doit  être 
la  symphyséotomie  suivie  de  l'extraction  par  le  forceps. 

Quand,  au  contraire,  la  tête  peut  être  mobilisée  de  haut  en  bas, 
ou  de  bas  en  haut,  soit  par  la  contraction  utérine,  soit  par  la  pres- 
sion digitale,  l'application  de  forceps  est  suffisante  et  préférable, 
lorsqu'une  indication  de  terminer  l'accouchement,  résultant  soit  de 
l'état  de  souffrance  de  l'enfant,  soit  de  l'état  général  ou  local  de  la 
mère,  fait  son  apparition. 
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Dans  ces  conditions,  l'application  de  forceps  est  toujours  possible  : 
car  il  n'y  a  pas  d'exemple  de  tète  enclavée  sur  laquelle  on  ne 
puisse  conduire  le  forceps  avec  plus  ou  moins  d'aisance,  soit 
d'un  côté  soit  de  l'autre,  parce  qu'elle  n'est  pas  également  partout 
en  contact  avec  le  bassin. 

L'application  de  forceps  ayant  été  effectuée,  comment  doit-on 
opérer  le  dégagement  de  la  tète  ?  Les  efforts,  c'est-à-dire  les  trac- 
tions, doivent  avoir  pour  but,  en  abaissant  la  tête,  de  ramener  la 
face  en  avant. 

Tantôt  il  suffit  de  voir  apparaître  la  racine  du  nez,  pour  que  le 
dégagement  de  l'occiput  en  arrière  puisse  avoir  lieu;  tantôt  il  est 
nécessaire  d'amener  le  maxillaire  supérieur  au-dessous  et  en  avant 
de  la  symphyse  pour  que  ce  dégagement  puisse  se  produire.  L'en- 
fant, dans  ces  cas,  a  dans  la  bouche  la  symphyse  de  sa  mère. 

Faite  dans  ces  conditions,  l'application  de  forceps  permet  le  plus 
souvent  une  extraction  facile. 

M.  CuAMPETiER  DE  RiBEs  se  range  à  l'avis  de  M.  Pinard.  Il 
insiste  sur  certains  cas  de  petite  dystocie  dus  à  la  présentation 
du  front  chez  de  grandes  multipares.  Sans  intervention  Taccou 
chement  se  produit  après  un  temps  souvent  assez  long. 

MM.  Champetier  de  Bibes  et  Damel.  —  Un  cas  d'éclatement 
delà  voûte  crânienne  ches  an  fœtas  acbondroplase  an  moment  de 
racconchement.  —  Il  s'agit  d'un  cas,  unique  dans  son  genre,  d'écla- 
tement de  la  voûte  du  crâne  chez  un  fœtus,  au  moment  de  Taccou- 
chement.  Il  s'agissait  dun  fœtus  achondroplase  qui  se  présentait 
par  le  siège  et  chez  qui,  lorsqu'on  se  préparait  à  faire  l'extraction 
de  la  tète,  et  sans  que  des  tractions  violentes  aient  été  exercées,  il 
se  produisit  un  éclatement  brusque  de  la  voûte  crânienne,  suivi  de 
projection  des  hémisphères  cérébraux  sur  le  lit  de  la  malade. 

Les  auteurs  présentent,  en  outre,  les  radiographies  de  ce  cas  et 
une  étude  d'ensemble  sur  Tachondroplasie  chez  le  fœtus. 

M.  Pinard  insiste  sur  l'intérêt  que  cette  communication  offre  au 
point  de  vue  médico-légal.  La  possibilité  de  pareils  faits  doit  être 
connue  des  médecins  légistes. 

M.  Varnier.  —  La  fin  et  le  testament  de  Levret  (i). 

(i)  Cette  communication  a  été  publiée  in  extenso  dans  ces  Annales  de 
gynécologie^  n«  de  septembre  1902* 
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Untersachimgenûeber  den  Einflass  der  Erhaltang  des  Eierstockes 
an!  das  spatere  Befonden  der  Operierten  nach  der  saprayaginalen 
Amputation  nnd  yaginalen  Totalextirpation  des  Utérus.  —  von  R. 
Werth.  {Klinisches  Jahrbuch,  4902.  Bd  IX.)  —  Dans  ce  travail, 
basé  sur  Tétude  de  17  observations  d'hystérectomies  supravagi- 
nales  et  83  observations  d'hystérectomies  vaginales,  revues  après 
plus  de  3  ans,  Werth  conclut  que  la  conservation  d*un  ou  des  deux 
ovaires  donne  des  résultats  sensiblement  meilleurs  que  la  castra- 
tion totale.  Les  bouffées  de  chaleur,  les  phénomènes  de  nervosité 
sont  certainement  améliorés  ou  moins  intenses,  lorsque  l'on  a 
conservé  un  ovaire  ou  les  deux.  Ces  conclusions  sont  conformes  à 
ce  que  Ton  sait  aujourd'hui  depuis  les  travaux  de  Kelly,  Dudley, 
C.  Martin,  Jayle,  Abel  Les  modifications  que  cette  conservation 
des  ovaires,  apporte  à  la  technique,  sont  très  simples  et  n'aggra- 
vent nullement  le  pronostic  des  opérations  ;  il  faut  donc,  toutes  les 
fois  que  la  chose  est  possible,  dans  les  hystérectomies  supravagi- 
nales  ou  vaginales,  faites  surtout  pour  des  myomesou  des  métrites 
chroniques  rebelles,  conserver  les  deux  ovaires,  ou  au  moins  l'un 
d'eux.  P.  Legêne. 

Le  cisti  dal  Paraoyario  et  la  loro  torsione  sol  peduncolo  ;  pel  Dott. 
Coen  (Annali  di  Oslei.  e  GinecoL,  3  Marzo  1902).—  Dans  ce  tra- 
vail, Coen  étudie  les  kystes  parovariens,  en  insistant  particulière- 
ment sur  leur  torsion,  complication  rarement  observée  dans  l'évolu- 
tion de  ces  tumeurs.  Il  décrit  deux  formes  principales  de  kystes  pa- 
rovariens, ceux  à  développement  pelvien  et  ceux  à  développement 
abdominal  ;  les  premiers  sont  plus  fréquents  que  les  seconds,  et 
leur  diagnostic  est  plus  facile  :  en  effet,  en  présence  de  kyste  paro- 
varien  à  développement  abdominal,  on  pensera  le  plus  souvent  en 
clinique  à  un  kyste  de  l'ovaire  ou  à  un  hydrosalpinx.  Au  point  de 
vue  anatomique,  l'auteur  rappelle  que  ces  kystes  sont  généralement 
uniloculaires,  à  contenu  clair  ;  leur  surface  interne  peut  être  lisse 
ou  papillaire  ;  les  premiers  sont  plus  fréquents  que  les  autres.  Les 
kystes  à  évolution  abdominale,  développés  dans  l'épaisseur  du  mé- 
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sosalpinx  arrivent  quelquefois  à  se  pédiculiser  franchement  ;  c*est 
alors  qu'on  observe  leur  torsion  ;  d'après  Coen,  cette  torsion  aurait 
ceci  de  spécial  que  la  paroi  du  kyste  ne  serait  pas  aussi  conges- 
tionnée que  dans  les  kystes  ovariques  tordus  et  que,  de  plus,  le 
liquide  du  kyste  parovarieH  tordu  resterait  absolument  clair  ;  on 
peut  expliquer  ce  fait  avec  Bouilly,  en  remarquant  que  le  pédicule 
de  ces  kytes  est  toujours  assez  large,  ce  qui  fait  que  la  torsion 
n'amène  pas  de  gène  trop  marquée  de  la  circulation.  Le  traitement 
des  kystes  parovariques  simples  ou  tordus  est  naturellement  Tex- 
tirpationou  l'énucléation  par  cœliotomie.  P.  Lec^ne. 

ÂUgemeiiie  Gynakologie,  von  R.  Kossmann  (Hirschwald)  (Ber- 
lin, 1903).  —  Dans  ce  volume,  l'auteur  traite  de  la  «Gynécologie 
générale  »,  comme  l'indique  le  titre.  On  peut  au  premier  abord  se 
demander  ce  que  peut  signifier  cette  dénomination  €  gynécologie 
générale  >  ;  Kossmann  entend  par  là  tout  ce  qui  en  gynécologie  a 
une  portée  générale  :  c'est-à-dire  l'histoire  et  l'évolution  de  la  gyné- 
cologie, la  morphologie  et  morphogénie  de  l'appareil  génital  de 
la  femme,  la  physiologie  générale  et  enfin  la  thérapeutique  géné- 
rale. C'est  surtout  une  œuvre  de  philologue  et  de  philosophe  ;  la 
partie  historique  est  traitée  avec  une  richesse  de  détails  toute  par- 
ticulière; les  chapitres  de  morphologie  et  d'embryologie  renferment 
des  détails  intéressants,  et  l'ouvrage  se  termine  par  un  vocabulaire 
gynécologique,  avec  les  étymologies  grecques  et  latines.  Dans  son 
ensemble,  l'ouvrage  est  curieux  et  original,  mais  ne  présente  pour 
la  pratique  gynécologique  proprement  dite  qu'un  intérêt  restreint. 

P.  Lecène. 

Âtlas-manael  de  gynécologie,  par  0.  Sch^effer,  édition  française 
par  J.  BouGLÉ,  Paris,  J.-B  Baillière,  1903.  —  Cet  atlas-manuel, 
illustré  de  90  planches  (en  couleur,  comprenant  plus  de  200  figures, 
est  accompagné  d'un  texte  concis  résumant  les  connaissances  les 
plus  importantes  pour  le  médecin.  M.  Bougie  a  ajouté,  dans  la  tra- 
duction française,  une  série  de  points  de  pratique,  empruntés  sur- 
tout à  l'enseignement  de  son  maître,  Bouilly.  Tel  qu'il  se  présente, 
ce  volume  sera  consulté  avec  fruit  par  les  praticiens. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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lapalpalion  bimanuelle.  La  malade  est  couchée  sur  le  dos, 
la  tête  très  peu  inclinée  en  avant,  et  les  cuisses  légèrement 
fléchies  sur  le  bassin.  On  met  une  main  en  arrière  exacte- 
ment dans  Tangle  costo-vertébral,  l'autre  sur  la  paroi  abdo- 
minale antérieure,  et  Ton  cherche  à  percevoir  entre  les  deux 
mains  Textrémité  inférieure  du  rein  en  faisant  respirer  large- 
ment la  malade.  La  main  postérieure,  imprimant  à  la  région 
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21^1     EX.\MEN   CLINIQUE    DE    l'aPPAREIL   URINAIRE    DE   LA   FEMME 

La  diminution  des  matériaux  fixes  (phosphates,  sels  de 
'>otasse  et  surtout  urée),  la  diminution  de  la  concentration 
noléculaire  caractérisée  par  Télévation  du  point  de  congela- 


'iG.  3.  —  Le  contour  pointillé  correspond  à  une  monéphase  dans  un 
rein  déplacé  et  tombé  dans  le  bassin.  Après  élévation  de  ce  dernier^ 
la  tumeur  est  revenue  dans  la  fosse  lombaire,  et  son  contour  cor- 
respond au  trait  plein. 


ion,  l'absence  de  la  glycosurie  temporaire  après  injection 
ous-cutanée  de  5  milligrammes  de  phloridzine,  la  cons- 
atation  d'une  modification  dans  la  manière  dont  se  fait 
'élimination  urinaire  après  injection  sous-cutanée  de  5  centi- 
grammes de  bleu  de  méthylène,  -sont  autant  de  moyens 
le  connaître  Tétat  fonctionnel  des  reins.  Ils  ne  permettent 
oulefois  pas  de  dire  quel  est  le  rein  malade. 
M.  Bazy  a  bien  conseillé  de  rechercher  ce  qu'il  appelle  le 
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mettre  d'acquérir  des  notions  exactes  sur  les  lésions  occupant 
les  diverses  parties  de  l'appareil  urijiaire  de  la  femme  :  urèthre, 
vessie,  uretères  et  reins.  Vous  devrez  donc  toujours,  avant  de 
faire  une  opération  ou  de  commencer  un  traitement,  poser 
un  diagnostic  précis  et  complet,  sûrs  que  vous  êtes  de  pouvoir 
le  faire  en  recourant  aux  divers  moyens  d'investigation  que 
nous  vous  avons  indiqués. 
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